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Los cambios acontecidos en las últimas décadas, en las sociedades desarrolladas, han incrementado de 
forma importante la esperanza de vida de la población, hecho que, unido a la fuerte reducción observada 
en la tasa de natalidad, ha provocado que los ancianos constituyan una parte considerable del total de las 
poblaciones desarrolladas.
Una adecuada nutrición va a influir directamente sobre el estado de salud del individuo, no solo por lo 
que una buena situación nutricional representa con respecto a una menor mortalidad, sino también, en cuanto 
a lo que supone en la prevención de enfermedades e incapacidades en los ancianos. Por estas y otras razones, 
con el aumento de la edad, la dieta adquiere un papel relevante en el mantenimiento de la salud y la mejora de 
la calidad de vida, motivo por el que requiere mayor atención. 
Entre las medidas de prevención resulta, por tanto, esencial, prestar atención a la dieta. Sin embargo, 
también se ha señalado la necesidad de incidir sobre otros hábitos, como la actividad física realizada o el 
consumo de tabaco y/o alcohol. En concreto, se sabe que el consumo de tabaco modifica negativamente 
lo hábitos alimentarios, y que incluso a igualdad de ingesta, las personas fumadoras tienen una peor 
situación nutricional que las no fumadoras. También se observa en los fumadores una mayor incidencia de 
enfermedades cardiovasculares, cáncer, osteoporosis y otros procesos degenerativos, por lo que podemos 
plantearnos que quizá el consumo de tabaco pueda favorecer el padecimiento de estas enfermedades no 
solo por acción directa, sino indirectamente al modificar o perjudicar la situación nutricional del anciano 
fumador.
Por otra parte, a pesar de que son numerosos los estudios que analizan la influencia del consumo de 
tabaco en los hábitos y la situación nutricional del individuo, en personas jóvenes, los trabajos en relación con 
este tema en el colectivo de ancianos son más bien escasos. 
Por todo ello, el objeto de la presente tesis doctoral ha sido conocer la problemática nutricional de un 
colectivo de personas de edad avanzada, analizando las diferencias existentes en sus hábitos alimentarios y su 
situación nutricional, en función de la existencia o no, del hábito de fumar.
Resultados
El colectivo estudiado presentó un alto consumo de proteínas y grasas (especialmente saturadas) y un 
escaso aporte de hidratos de carbono y fibra. Un elevado porcentaje de ancianos tuvieron ingestas inferiores a las 
recomendadas para la vitamina B6 (80.3%), folatos (60.0%), vitamina A (68.8%), vitamina D (83.2%), vitamina 
E (94.6%), calcio (56.6%), zinc (99.3%), magnesio (85.5%) y yodo (69.5%), junto con cifras sanguíneas 
indicadoras de deficiencia para B2 (10.8%), retinol (17.2%), vitamina E (52.2%) y folatos (15.2% folato sérico 
y 14.3% folato eritrocitario). El incremento en el colesterol sanguíneo se asoció con los déficits en la ingesta 
energética, de hidratos de carbono, fibra, proteínas, vitaminas y minerales.
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Un 8.2% de los estudiados (17.3% de los varones y 3.3% de las mujeres) se declararon fumadores 
habituales. En los varones fumadores se constató un mayor índice de masa corporal respecto a los no fumadores 
(p<0.01), observándose una asociación entre número de cigarrillos consumidos e índice de masa corporal. 
Los hombres fumadores presentaron un menor consumo de lácteos (p<0.05), verduras y hortalizas 
(p<0.05), y frutas (p<0.05), mientras que las mujeres fumadoras consumieron menos cereales (p<0.05) y más 
varios (p<0.05) y bebidas alcohólicas (p<0.05), que sus pares no fumadores y exfumadores.
El perfil calórico, estuvo más desequilibrado en el caso de los fumadores de ambos sexos, siendo la ingesta 
de grasas saturadas significativamente superior en mujeres fumadoras respecto a no fumadoras (p<0.05). Los 
fumadores tuvieron también una menor ingesta de tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, folatos, vitamina 
C, calcio, fósforo, hierro, zinc y yodo, y un menor cociente vitamina E/AGP, en comparación con el resto de 
grupos. 
En los exfumadores, se encontró una relación positiva y significativa entre la ingesta de folatos (r=0.3470, 
p<0.01) y de vitamina C (r=0.2712, p<0.05), con el tiempo transcurrido desde el abandono del tabaco. 
El porcentaje de hombres con cifras de LDL-Colesterol por encima del límite de normalidad, fue 
significativamente más elevado en los fumadores (p<0.05), al igual que el porcentaje de hombres con cifras 
del cociente LDL/HDL alteradas. Los hombres fumadores, presentaron una peor situación bioquímica en 
riboflavina (p<0.01) y menores cifras de ácido fólico sérico, ácido fólico eritrocitario y vitamina B12 sérica, 
que los no fumadores y los exfumadores, diferencias que en el caso de los folatos y de la vitamina B12, fueron 
independientes de la ingesta. 
Las fumadoras presentaron unas cifras de retinol en suero significativamente más bajas (p<0.01), existiendo 
una relación inversa, entre el número de cigarrillos fumados y las concentraciones séricas de retinol.
Conclusión
Los resultados obtenidos, ponen de relieve una problemática nutricional concreta en individuos de edad 




The changes in the last decades in developed societies have significantly increased the life expectancy 
of the population, which with the observed reduction in the birth rate has made the elderly constitute a 
significant part of total developed populations.
An adequate nutrition could play an important role on the health status, not just because it represent 
with respect to a lower mortality, and to the prevention of diseases and disability in elderly. For these and other 
reasons, with aging, diet plays an important role in maintaining health and improving quality of life, and which 
is why it requires more attention.
It should pay more attention to diet between the prevention policies. Also, it has been proposed that we 
should pay attention to other habits, such as physical activity or consumption of tobacco and / or alcohol. 
Specifically, it is known that the consumption of tobacco adversely modifies eating habits, and comparing 
people with the same intake, those that are smokers have a poorer nutritional status than those non-smokers. 
Also it has been seen in smokers a higher incidence of cardiovascular disease, cancer, osteoporosis and other 
degenerative processes which states that the consumption of tobacco may favor the suffering of these diseases 
not only directly, but indirectly by modifying or impair the nutritional status of the elder smoker.
Moreover, although there are many studies examining the influence of dietary habits and the consumption 
of tobacco in the nutritional status in young people, the research on this issue in the group of elderly are 
scarce.
For all this reasons, the aim of the present study was to determine the nutritional status of a group of 
elderly, analyzing the differences in their eating habits and nutritional status, depending on the presence or 
absence of the smoking habit.
Results
The group studied had a high intake of proteins and fats (especially saturated fat) and a low intake of 
carbohydrates and fiber. A high percentage of elderly had intakes below than recommended for vitamin B6 
(80.3%), folate (60,0%), vitamin A (68.8%), vitamin D (83.2%), vitamin E (94.6%), calcium (56.6%), zinc 
(99.3%), magnesium (85.5%) and iodine (69.5%), with deficiency of B2 (10.8%), retinol (17.2%), vitamin E 
(52.2%) and serum and erythrocyte folate (15.2% and 14.3%, respectively). The increase in serum cholesterol 
was associated with deficits in energy, carbohydrate, fiber, protein, vitamins and minerals intakes.
8.2% of the participants were current smokers (males: 17.3%, females: 3.3%). It was found that those 
male smokers had a higher body mass index compared to nonsmokers (p <0.01), showing an association 
between number of cigarettes consumed and body mass index.
Also, it was found that male smokers had a lower consumption of milk and dairy products (p <0.05), 
vegetables (p <0.05), and fruits (p <0.05), while female smokers consumed less cereals (p <0.05), various (p 
<0.05) and alcohol drinks (p <0.05), in comparison to ex/non-smokers.
Caloric profile was farther to the theoretical ideal in smokers of both sexes, with a saturated fat intake 
significantly higher in female smokers in comparison to nonsmokers (p <0.05). Smokers also had lower intakes 
of thiamin, riboflavin, niacin, pyridoxine, folate, vitamin C, calcium, phosphorus, iron, zinc and iodine, and a 
lower ratio vitamin E / AGP ratio, compared with the other groups (ex and non-smokers).
In ex smokers group, we found a positive relationship between folate intake (r = 0.3470, p <0.01) and 
vitamin C (r = 0.2712, p <0.05), with the time since stopping smoking.
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The percentage of men with LDL-cholesterol levels above the limit of normality was significantly higher 
in smokers (p <0.05), as did the percentage of men with LDL / HDL ratio altered. Male smokers had worse 
biochemical riboflavin situation (p <0.01) and lower serum folate, erythrocyte folate and serum vitamin B12 
levels than ex/nonsmokers, differences that in the case of folates and vitamin B12 were independent of the 
intake.
Female smokers had a lower serum retinol levels (p <0.01), showing an inverse relationship between the 
number of cigarettes and serum retinol levels.
Conclusion
The results show an inadequate nutritional status in elderly people, and it is more pronounced in those 
elder smokers who will need specific guidelines because of their smoking habit.
1. OBJETO

3Los cambios acontecidos en las últimas décadas, en todas las sociedades desarrolladas, entre los que des-
tacan, los avances en la medicina, las mejores condiciones higiénico-sanitarias, y el seguimiento de unos hábi-
tos de vida más saludables, han incrementado de forma importante la esperanza de vida de la población, hecho 
que, unido a la fuerte reducción observada en la tasa de natalidad, ha provocado que los ancianos constituyan 
una parte considerable del total de las poblaciones desarrolladas.
Este proceso de envejecimiento de la población, ha incrementado la incidencia de enfermedades crónicas, 
como las cardiovasculares, el cáncer, la diabetes, la hipertensión o la osteoporosis, patologías que requieren 
cuidados médicos y farmacológicos, y que se asocian con unos costes crecientes y con un perjuicio sanitario, 
económico y social.
Una adecuada nutrición va a influir directamente sobre el estado de salud del individuo, no solo por lo 
que una buena situación nutricional representa con respecto a una menor mortalidad, sino también, en cuanto 
a lo que supone en la prevención de enfermedades e incapacidades en los ancianos. Por estas y otras razones, 
con el aumento de la edad, la dieta adquiere un papel relevante en el mantenimiento de la salud y la mejora de 
la calidad de vida, motivo por el que requiere mayor atención. 
Entre las medidas de prevención resulta, por tanto, esencial, prestar atención a la dieta. Sin embargo, tam-
bién se ha señalado la necesidad de incidir sobre otros hábitos, como la actividad física realizada o el consumo 
de tabaco y/o alcohol. 
En concreto, se sabe que el consumo de tabaco, modifica negativamente los hábitos alimentarios, y que 
incluso a igualdad de ingesta, las personas fumadoras suelen tener una peor situación nutricional que las no 
fumadoras. También se observa en los fumadores, una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares, 
cáncer, osteoporosis y otros procesos degenerativos, por lo que podemos plantearnos que quizá el consumo de 
tabaco pueda favorecer el padecimiento de estas enfermedades no solo por acción directa, sino indirectamente 
al modificar o al perjudicar la situación nutricional del anciano fumador.
Por otra parte, a pesar de que son numerosos los estudios que analizan la influencia del consumo de ta-
baco en los hábitos y la situación nutricional del individuo, en personas jóvenes, los trabajos en relación con 
este tema en el colectivo de ancianos son más bien escasos. 
Por todo ello, el objeto de la presente tesis doctoral ha sido conocer la problemática nutricional de un 
colectivo de personas de edad avanzada, analizando las diferencias existentes en sus hábitos alimentarios y su 




72.1. EL ENVEJECIMIENTO EN LA POBLACIÓN
A lo largo de la historia, la tercera edad o vejez ha tenido una valoración diferente. En ocasiones, la per-
sona anciana ha gozado de gran prestigio por su experiencia, mientras que en otras ha sido marginada por su 
debilidad. Hoy en día, los avances en medicina, las mejores condiciones higiénicas, la adquisición de hábitos 
y conductas más saludables y, sin lugar a dudas, la mejora de la nutrición y de las condiciones de vida, junto 
con un ambiente físico más sano, han hecho que la esperanza de vida haya aumentado, y con ello, la población 
mayor (Cuadro 1) (Hernández y cols, 2004; Harris, 2001; Anderson y cols, 2011).
Cuadro 1. Esperanza de vida (años)
Región
Hombre Mujer Ambos sexos
1990 2000 2008 1990 2000 2008 1990 2000 2008
África 49 49 52 53 52 54 51 50 53
Américas 68 71 73 75 77 79 71 74 76
Mediterráneo oriental 59 62 63 62 65 66 61 63 65
Europa 68 68 71 75 77 79 72 72 75
Asia sudoriental 58 61 63 59 63 66 58 62 65
Pacífico occidental 68 70 72 71 74 77 69 72 75
Mundial 62 64 66 66 68 70 64 66 68
España 73 76 78 80 83 84 77 79 81
OMS, 2010.
El envejecimiento de la población es un fenómeno mundial sin precedentes en la historia de la humani-
dad (Kirkwood, 2010). En las últimas décadas, se han producido una serie de cambios en la epidemiología 
del envejecimiento, entre los que destacan una fuerte reducción de la natalidad (debido principalmente al 
desarrollo económico y a la posibilidad efectiva de controlar la natalidad) y una disminución importante de la 
tasa de mortalidad (Cuadro 2) (Lourenco, 2010; Lanzieri, 2007), que han aumentado de forma considerable 
la población de personas de edad avanzada (Hernández y cols, 2004; Arbonés y cols, 2003; Sancho y cols, 
2000; Lourenco, 2010). 
Cuadro 2. Transición demográfica mundial
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Así, mientras que el siglo XIX y los anteriores, se caracterizaron demográficamente por la mortalidad 
catastrófica y el derroche de vida (muchos nacimientos y una cifra muy alta de defunciones, sobre todo infan-
tiles), el siglo XX , se ha caracterizado por el proceso de envejecimiento, siendo el siglo XXI el siglo del cambio 
de la pirámide de población (Cuadro 3) (Abellán y cols, 2002; Hernández y cols, 2004; Arbonés y cols, 2003; 
Sancho y cols, 2000; Giannakouris y cols, 2008) .
Cuadro 3. Pirámide poblacional española
Fuente: Investigación y Ciencia, noviembre 2010.
De hecho, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento en los países desarrolla-
dos se perfila como uno de los grandes retos del siglo XXI (Kirwood y cols, 2010), que se agravará, primera-
mente, en el mundo desarrollado, para después, hacerlo cada vez más, en los países en vías de desarrollo 
(Cuadro 4), según declaró, ya en el año 2000, Alexandre Kalache, jefe del programa sobre envejecimiento de 
la OMS (Lourenco, 2010). 
Cuadro 4. Evolución del envejecimiento de la población mundial
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La evolución social y económica de las sociedades modernas, ha hecho posible que los ciudadanos pue-
dan vivir más años y en mejores condiciones. Por primera vez en la historia de la humanidad, el hombre ha 
conseguido duplicar su esperanza de vida. En la actualidad, se estima que 580 millones de personas son mayo-
res de 65 años, de los cuales el 91% vive en países desarrollados (Haub, 2011). Para el año 2020, se prevé que 
esta cifra supere los 1000 millones, con un 71% viviendo en países desarrollados (OMS, 2001). La proporción 
de personas muy mayores (aquellas mayores de 80 años) aumentará, en este período, del 1.9 al 4.2%, siendo 
en la actualidad el segmento de población que más está creciendo y la población de personas centenarias en 
2050, será 16 veces mayor que en 1998 (2.2 millones frente a 135.000), (OMS, 2001; Kirwood y cols, 2010), 
por lo que se puede decir que no solo la población está envejeciendo, sino que también los ancianos están 
envejeciendo (Sancho y cols, 2000; Giannakouris y cols, 2008) (Cuadro 5). De hecho, el grupo de edad que 
presenta un crecimiento más rápido es el de los ancianos “más ancianos”, que está experimentando un incre-
mento anual del 3.8% y representa el 12% del total de las personas de edad (ONU, 2002; Giannakouris y cols, 
2008). En concreto, en nuestro país, los octogenarios constituyen un 3.7% de la población, lo que supone el 
21.9% de los mayores (INE, 2004).
Cuadro 5. Porcentaje de la población anciana respecto de la población total, 1950-2050
En el siglo pasado, en Estados Unidos, el número de personas mayores de 65 años de edad aumentó del 
4% en 1900, al 13% en 1990, y se espera que alcance el 20% para el año 2030 (Hill y cols, 1998; Rubenstein 
y cols, 1990).
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Por otro lado, los demógrafos calculan que Europa, perderá entre el 13% y el 24% de su población en 
los próximos 50 años. El viejo continente se ha convertido, en realidad, en el más anciano, y no solo por su 
larga trayectoria histórica. Las tendencias demográficas europeas apuntan hacia una población cada vez más 
anciana. El número de personas mayores de 60 años pasará de los 76 millones de 1995 a los 114 millones del 
2025. Durante este mismo período, la cifra de personas menores de 20 años disminuirá en un 11% (Romero, 
1998; Giannakouris y cols, 2008).
España, ha experimentado uno de los procesos de envejecimiento más rápido del mundo y seguirá 
envejeciendo durante el siglo XXI (Cuadro 6) (Pérez, 2010). La cifra de mayores ha aumentado siete veces 
en el siglo XX, mientras que el total de nuestra población nacional se ha doblado, los octogenarios ya son 
1.584.780 y su cifra se ha multiplicado por 13 (Abellán y cols, 2002) (Gráfico 1). A principios de siglo, la 
esperanza de vida de nuestros antepasados era de 35 años. Hoy en día, los hombres españoles tienen una 
expectativa de vida de 76.6 años, y las mujeres de 81.1 años, una de las más altas del mundo. En España, 
hay más de 6.5 millones de personas mayores de 65 años (Lourenco, 2010). El 40% de las consultas en 
ambulatorios y el 40% del gasto del sistema sanitario se dedica a atender a los más mayores (Mesas y cols, 
2010). La situación, tiende a agravarse en comparación con otros países industrializados, y de hecho, con-
tamos con uno de los índices de envejecimiento más altos de todo el mundo. Además, no solo serán más, 
sino que vivirán más tiempo (Pérez, 2010). 
Cuadro 6. Evolución de la población española
Las proyecciones de población vigentes, actualizadas con las cifras de nacimientos, defunciones y migra-
ciones disponibles en el año 2001, muestran una continuación en la tendencia creciente de la población de 
mayores y de su porcentaje en el total (Cantalapiedra, 2002). Si en el año 2000, había 6,8 millones de personas 
con 65 y más años, se calcula que en el año 2020 se tendrán 8,6 millones. En las dos siguientes décadas se 
incorporarán 1,8 y 2 millones de individuos, alcanzándose 12,4 millones de personas con 65 y más años, en 
el año 2040. En el año 2050, se pueden llegar a alcanzar los 12,8 millones (Imagen 1).
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Conf. Cajas de Ahorro: Estadísticas básicas de España
Según el estudio Eurostat (2001), España, de hecho, se sitúa en el quinto lugar entre los países más en-
vejecidos de Europa, con 6.589.015 ancianos en el año 2000, en una lista encabezada por Alemania con 13.6 
millones, y seguida de Italia, Francia y Reino Unido (Cuadro 7).
Cuadro7. Población de 65 y más años, previsiones nacionales. Unión Europea, 2000-2020
Países
65 y más años
2000 2020
Absoluto (*) % Absoluto (*) %
Total UE-15 61388,8 16,3 79129,1 20,6
Alemania 13654,1 16,7 17387,5 21,7
Austria 1254,9 15,5 1660,4 20,0
Bélgica 1709,8 16,7 2051,3 19,8
Dinamarca 790,4 14,8 1081,4 18,8
España 6589,0 16,7 7803,0 19,8
Finlandia 765,5 14,8 1176,4 22,2
Francia 9413,4 16,0 12010,3 19,6
Grecia (1) 1819,2 17,3 2297,0 21,3
Irlanda 423,8 11,2 655,2 14,8
Italia 10370,5 18,0 13714,0 23,6
Países Bajos 2152,4 13,6 3219,7 18,4
Portugal (1) 1535,2 15,3 1897,8 18,0
Reino Unido 9311,0 15,6 12038,0 19,0
Suecia 1536,9 17,3 2050,4 22,2
(1) Escenario de base en la proyección Eurostat, 2000. Puede haber disparidades con otras fuentes.
(*) En miles.
Fuente: Eurostat Statistiques Sociales Europens. Luxemburgi, 2001; 174 P; Tabla 1-5, p. 130; Tabla 1-8, p. 132.
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Por otra parte, la edad media de vida en la Comunidad de Madrid se sitúa en los 74.82 años en los varones 
y en los 82.86 años en las mujeres, cifras por encima de la media nacional (74.29 años en hombres y 81.57 
años en mujeres), según datos del Instituto Nacional de Estadística (1998).
2.2. SALUD Y ENVEJECIMIENTO
La salud es un estado acumulativo, que debe cuidarse a lo largo de toda la vida para poder disfrutar 
de todos los beneficios a edades avanzadas. Una buena salud es fundamental para que las personas mayores 
conserven una calidad de vida aceptable (OMS, 1999). La OMS define como salud un “estado completo de 
bienestar físico, mental y social, y no meramente la ausencia de enfermedad o dolencia”.
La salud del hombre al envejecer, está influenciada por los acontecimientos que tienen lugar a lo largo de 
su vida (Anderson y cols, 2011), quizás, incluso, por eventos ocurridos antes de su nacimiento. Por ejemplo, 
el estado nutricional de la madre influye sobre el crecimiento intrauterino del feto, sobre el peso al nacer y, 
posiblemente, sobre riesgos en la vida futura de sufrir problemas importantes de salud, como enfermedades 
cardiacas y otras (Ben-Shlomo y Kuh, 2002). 
Los determinantes de la salud de los hombres de la tercera edad son muy numerosos y se extienden desde 
los genéticos y moleculares, hasta las fuerzas cada vez más poderosas de la globalización económica, tecnoló-
gica y cultural (Cuadro 8) (OMS, 2001).
Cuadro 8. Factores determinantes de la salud en la tercera edad
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Con todo esto, podríamos decir que existen tres fuentes básicas para las diferencias en el envejecimiento 
saludable: los determinantes hereditarios, las circunstancias socioeconómicas, y el estilo de vida y otros facto-
res conductuales. Las diferencias de género abarcan los tres campos. Los factores culturales y políticos también 
influyen en la salud del hombre al envejecer (OMS, 2001).
El estilo de vida y los factores conductuales, como el consumo de tabaco, el ejercicio físico, el consumo 
de alcohol y la dieta, son muy importantes en la salud del hombre al envejecer (Anderson y cols, 2011; Satia 
y cols, 2011; OMS, 2001). Con la industrialización, la urbanización y el desarrollo económico de las últimas 
décadas, ha mejorado el nivel de vida de las sociedades desarrolladas, la disponibilidad de alimentos ha au-
mentado y se ha diversificado, y también se ha incrementado el acceso a todo tipo de servicios. Sin embargo, 
todo esto ha traído consecuencias negativas; se han adoptado hábitos alimentarios inapropiados, ha dismi-
nuido la actividad física, ha aumentado el consumo de tabaco y, como consecuencia, se han incrementado las 
enfermedades crónicas, entre las que destacan, las cardiovasculares, la diabetes, la obesidad, la hipertensión o 
el cáncer (OMS, 2003). 
El mayor conocimiento de la relación existente entre la nutrición y otros patrones de estilo de vida, con 
el padecimiento de ciertas enfermedades en la vejez, puede conducir a mayores incrementos en la expectativa 
de vida (OMS, 2003a). Las tres principales causas de muerte en los países desarrollados: cardiopatías, cáncer 
y enfermedades cerebrovasculares, comparten factores de riesgo relacionados con la nutrición (del Río y cols, 
2011), y son numerosos los estudios epidemiológicos que señalan al estado nutricional como un factor que 
influye en algunos tipos de de cáncer, osteoporosis, obesidad, hipertensión, diabetes tipo 2 y enfermedades 
cardiovasculares (Harris, 2001).
Las medidas de prevención y las prácticas correctas para cuidar la salud, iniciadas a edades cuanto 
más tempranas mejor, siguen siendo las mejores estrategias disponibles para atenuar los efectos del en-
vejecimiento. Los programas públicos pueden ayudar a los hombres que envejecen a adoptar comporta-
mientos que lleven a disfrutar de los beneficios relacionados con la búsqueda continua del envejecimiento 
activo (OMS, 2001).
2.3. PROCESO DE ENVEJECIMIENTO
A la hora de estudiar el envejecimiento nos encontramos con la dificultad de establecer la etapa de 
la vida en la que el ser humano inicia su senescencia. La llamada edad senil o senectud, es el período de 
la vida que comienza, comunmente, a los 60 años (Rojas, 1985; Marques y cols, 2011), sin embargo, en 
los países desarrollados, aplican este término a las personas mayores de 65 años (OMS, 1984; Marques y 
cols, 2011).
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Es importante diferenciar entre envejecimiento como proceso y proceso de envejecimiento. El enve-
jecimiento como proceso, representa los cambios biológicos que se producen con la edad que no están afecta-
dos por la influencia de enfermedades o del entorno (OMS, 2001; Risonar y cols, 2009).
Por el contrario, el proceso de envejecimiento, está muy influenciado por el entorno, el estilo de vida y las 
enfermedades, que a su vez están relacionadas con el envejecimiento y que cambian por su causa, pero que no 
se deben al envejecimiento en sí (OMS, 2001, Risonar y cols, 2009; Davies, 2011). 
En cualquier caso, el envejecimiento es un fenómeno que comienza en la concepción y culmina con la 
muerte, e implica alteraciones morfológicas y funcionales progresivas en los tejidos y órganos vitales (Harris, 
2001, Mertens y cols, 2007). Se caracteriza por ser un proceso progresivo, intrínseco y deletéreo, que acontece 
en todo ser vivo con el paso del tiempo (Hoyl, 2003; Romano y cols, 2010). Desde el punto de vista funcional, 
se define envejecimiento cuando se han producido un 60% de las modificaciones fisiológicas atribuibles a la 
edad. Sin embargo, desde el punto de vista fisiológico, se define como aquella situación en la que hay una 
evidente capacidad disminuida para mantener la homeostasis (Mataix y Rivero, 2002d). 
2.4. CAMBIOS RELACIONADOS CON EL ENVEJECIMIENTO
El proceso de envejecimiento, se caracteriza por acompañarse de una serie de cambios fisiológicos (Roma-
no y cols, 2010; Ha y cols, 2008), así como en la situación familiar, social y económica, que pueden repercutir 
en gran medida en las actividades de la vida diaria y en la capacidad para alimentarse (Anderson y cols, 2011; 
Ha y cols, 2008), y por tanto, ser capaces de influir en el estado nutricional (OMS, 2001; Risonar y cols, 2009; 
Anderson y cols, 2011), haciendo al anciano más sensible y susceptible a los aportes deficitarios que en etapas 
anteriores de la vida, donde existen más mecanismos de adaptación (McGee y Jensen, 2000; Ribera, 1999; 
Jovanovic y cols, 2010). 
Estos cambios, pueden tener diferente etiología: los cambios propios del organismo, que suceden como 
consecuencia del paso del tiempo, teniendo en su mayor parte incidencia sobre la nutrición y alimentación 
(Risonar y cols, 2009), y los que son exclusivos del padecimiento de patologías, que influyen tanto en los há-
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bitos alimentarios como en el estado nutricional del sujeto (Wyka y cols, 2011; Anderson y cols, 2011). Por 
último, las modificaciones debidas a factores ambientales y del estilo de vida previo, también condicionan, en 
gran medida, el estado de salud del anciano (Ribera, 1999; Serra y Ribera, 1998; Brownie, 2006; Jovanovic y 
cols, 2010).
2.4.1. Cambios fisiológicos 
2.4.1.1. Variaciones en el peso y la talla
El peso aumenta entre los 40 y 50 años, para estabilizarse después, y comienza a disminuir paulatinamen-
te a partir de los 70 años (Capo, 2002; Ahmed y cols, 2010), siendo la pérdida de peso natural en las personas 
de edad de un 1% por año (Ha y cols, 2008). 
En cuanto a la talla, esta disminuye un centímetro por década a partir de la edad adulta. Esta disminución, 
se relaciona con la curvatura de la columna (lordosis o cifosis) y con el aplanamiento de las vértebras (Capo, 
2002).
2.4.1.2.1. Disminución de la cantidad de agua corporal
El agua es el componente más abundante en el organismo. Con la edad, el contenido de agua corporal 
disminuye. Así, en el adulto, el porcentaje de agua corporal supone aproximadamente el 60% del peso total, 
mientras que en el anciano lo hace en una proporción del 50% (Wen Yen y Basiotis, 2002; Harris, 2001). 
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La disminución del compartimiento hídrico, fundamentalmente en el sector extracelular (Cuadro 9), 
junto a una menor eficiencia de la función renal y una reducción de la sensación de sed (Montero y Ribera, 
2002; Miller, 1999), ligado a situaciones relativamente comunes en la población mayor, como pueden ser los 
vómitos, diarreas, sudoración excesiva, el consumo de diuréticos y laxantes, y los obstáculos psicomotores 
(como la enfermedad de Parkinson), hace que las personas de edad avanzada sean más vulnerables a sufrir 
deshidratación (Wen Yen y Basiotis, 2002; Berger y cols, 2000; Jackson, 1999). 
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Asimismo, es conveniente vigilar con cuidado el estado de hidratación de las personas incontinentes, pues 
procuran beber menos por considerar que aumenta el riesgo de incontinencia, especialmente durante las horas 
nocturnas (Arbonés y cols, 2003). 
2.4.1.2.2. Disminución de la masa muscular
A medida que las personas envejecen, experimentan una disminución de la masa magra o masa celular 
activa (especialmente la masa muscular) (Ha y cols, 2008; Ahmed y cols, 2010) de aproximadamente un 6.3% 
por década a partir de los 30 años (Capo, 2002), lo que implica que, de representar un 45% del peso total del 
adulto, pase a hacerlo en un 27% en el anciano (Cuadro 10) (Salvá, 2001 y cols; Frontera y cols, 2000; Forbes, 
1999). Además, estudios transversales realizados con ancianos sanos, han demostrado, que estas pérdidas, son 
especialmente intensas a partir de los 60 años de edad (Velásquez-Alva y cols, 2004).













Esta disminución en la masa muscular, conlleva una serie de consecuencias, como una disminución de 
la tasa metabólica basal, lo cual reduce las necesidades de energía (Risonar y cols, 2009; Ha y cols, 2008), 
una menor fuerza muscular y, por consiguiente, una disminución del nivel de actividad (Risonar y cols, 2009; 
Brownie, 2006; Ha y cols, 2008) y un mayor riesgo de caídas, así como alteraciones del equilibrio y de la 
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marcha, que modifican negativamente la capacidad funcional (Arbonés y cols, 2003; Newman y cols, 2003; 
Montero y Ribera, 2002; Vega, 2002; Harris, 2001; Elmadfa y cols, 2008; Baumgartner y cols, 1999; Forsen y 
cols, 1999) y conducen a discapacidad, múltiples comorbilidades, institucionalización (de Alba y cols, 2001) 
y aumento de mortalidad en la población anciana (Woo y cols, 2001).
Sin embargo, y a pesar de que esta pérdida de masa muscular ocurre en todos los ancianos, incluidos 
aquellos con un envejecimiento más satisfactorio, es importante destacar que esta situación no es inevitable, al 
menos en su totalidad, ya que esta pérdida es debida, principalmente, al sedentarismo (Mataix y Rivero, 2002d; 
Elmadfa y cols, 2008). De hecho, diversos trabajos han mostrado que el entrenamiento físico, puede ser una 
intervención adecuada en la mejora de la función muscular y en la reducción del riesgo de caídas y fracturas 
en este colectivo (Brownie, 2006). Si es posible entrenar al músculo en la tercera edad, también es factible au-
mentar su función (Fiatarone y cols, 1994; Davies, 2011).
Por otro lado, la masa muscular de la que dispone un individuo, esta íntimamente relacionada con la 
nutrición, ya que, por un lado, una nutrición óptima va a contribuir a mantener la masa muscular dentro de 
los límites aceptables (Brownie, 2006; Ha y cols, 2008) y, además, las personas con suficiente masa muscular 
van a estar en mejores condiciones para adquirir, preparar e ingerir los alimentos necesarios para mantener un 
buen estado de nutrición (Ribera, 1999; Risonar y cols, 2009).
2.4.1.2.3. Aumento del porcentaje graso y de la masa grasa total
La proporción del tejido graso del individuo tiende a aumentar con la edad (Ahmed y cols, 2010) (Cua-
dro 11) y a redistribuirse por el organismo, concentrándose, sobre todo, a nivel del abdomen y las caderas 
(Stavens y cols, 1998; Ahmed y cols, 2010). También hay una cierta tendencia a perder grasa subcutánea y 
aumentar su disposición en áreas más profundas periviscerales (Velásquez-Alva y cols, 2004; Mataix y Ri-
vero, 2002d). 
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De hecho, diversos trabajos han indicado, que el porcentaje de grasa corporal promedio en los varones, 
aumenta desde casi el 15% cuando son jóvenes hasta el 25% a los 60 años y, en las mujeres, desde el 18-23% 
en la juventud, hasta el 32% a los 60 años de edad (Harris, 2001; Ahmed y cols, 2010). La causa del aumento 
de la grasa corporal es multifactorial: actividad física reducida, reducción de la hormona del crecimiento, dis-
minución de la secreción de las hormonas sexuales y disminución de la tasa metabólica basal (Ahmed y cols, 
2010).
Por otra parte, estudios realizados con tomografía axial computerizada, han comprobado el aumento que 
tiene lugar en la grasa visceral a nivel abdominal con la edad, tanto en los varones como en las mujeres, con un 
promedio del 61% y del 66%, respectivamente, cuando se comparan los grupos de 20 a 39 años y de más de 
60 años de edad (Dos Santos y cols, 2005; Velásquez-Alva y cols, 2004).
Por tanto, a medida que envejecemos el tejido adiposo experimenta una redistribución en el organismo, 
localizándose principalmente en la zona central o abdominal, y alrededor de los órganos viscerales, disminu-
yendo la grasa subcutánea y de las extremidades (Arbonés y cols, 2003; Vega, 2002; Beaufrere y Morio, 2000; 
Ferro-Luzzi y cols, 2000). Esto supone algunas ventajas, pero también muchos inconvenientes. Entre las pri-
meras, cabe destacar la mejor tolerancia para el aumento del catabolismo que tiene lugar en la enfermedad de 
la persona mayor, y quizás una cierta protección contra la fractura de cadera en caso de caídas. Por el contrario, 
cuando este aumento en la cuantía grasa llega a niveles de obesidad, debemos considerar que esta circunstancia 
sigue siendo un factor de riesgo de mortalidad global (Stavens y cols, 1998, Jovanovic y cols, 2010), así como 
para un elevado número de enfermedades de alta prevalencia en la edad avanzada (cardiopatías, hipertensión 
arterial, enfermedad respiratoria crónica, artrosis, diabetes, insuficiencia venosa, etc.) (Montero y Ribera, 2002; 
Riechman y cols, 2002; Elmadfa y cols, 2008). Además, el aumento de la masa grasa se asocia habitualmente 
con un menor grado de actividad física y mayores dificultades a la hora de realizar diversas actividades de la 
vida cotidiana (Riechman y cols, 2002).
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Por otro lado, cabe destacar el mayor índice de masa corporal y la menor relación cintura cadera, obser-
vados en las mujeres ancianas al comparar con los varones de la misma edad (Morley y cols, 1993; Jovanovic 
y cols, 2010). 
2.4.1.3. Cambios fisiológicos en órganos y sistemas
Como ya se ha comentado anteriormente, a medida que avanza la edad, se producen una serie de cam-
bios, que pueden afectar en mayor o menor medida a la funcionalidad de órganos y sistemas, siendo estos más 
importantes en los tejidos con escasa renovación celular (Mataix y Rivero, 2002d; Brownie, 2006).
A continuación, se citan los cambios fisiológicos más relevantes, que pueden incidir en el estado nutri-
cional y en la salud del anciano:
2.4.1.3.1. Cambios en el aparato gastrointestinal
Los cambios fisiológicos más importantes relativos al tubo digestivo asociados al envejecimiento, y con 
repercusión en la alimentación y en la nutrición del individuo, empiezan en la boca (Orr y Chen, 2002; Pilotto, 
1999; Sandstrom y El-Salhy, 1999), pudiendo afectar a los requerimientos nutricionales y a las dosis de medi-
camentos requeridos por los ancianos (Roubenoff y cols, 2000; Ha y cols, 2008).
Se producen modificaciones fisiológicas a nivel de los tejidos paradentarios, mucosas y submucosas de la 
cavidad bucal. La falta de salivación (xerostomía) condiciona la formación de una espesa capa de mucina, que 
facilita la formación de caries, favorecida, además, por la acumulación de carbohidratos de la dieta preferente 
en los ancianos con inadecuada higiene oral (Mojon y cols, 1999; Griffin y cols, 2009). Hay una disminución 
de la sensibilidad gustativa por la atrofia de las papilas, y con frecuencia aparece estomatitis por candidiasis 
(Quintero-Molina, 1993; Bhutto y cols, 2008; Ha y cols, 2008).
Dado que en la cavidad bucal se realiza el primer proceso digestivo, tanto en el aspecto mecánico como 
en el enzimático, una cierta disminución en el volumen de secreción salivar y en la actividad de la ptialina, 
unido al déficit masticatorio, podrían conformar un bolo alimenticio insuficientemente elaborado (Nasu y cols, 
2006). La xerostomía, afecta a más del 70% de la población anciana, y altera de manera significativa la ingesta 
de nutrientes (Griffin y cols, 2009). 
Además, al menos el 60% de las personas ancianas con dientes tienen un deterioro en la superficie de 
las raíces, además de un desgaste recurrente alrededor de los empastes dentales. Las caries sin tratamiento y 
la periodontitis son la causa más importante de la pérdida dental en los ancianos provocando que tengan que 
utilizar dentaduras postizas (Hill y cols, 1998; Mesas y cols, 2010).
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El cuidado de la boca, es un requisito indispensable para conseguir una nutrición adecuada (Ribera, 
1999; Mesas y cols, 2010). De hecho, existen estudios que relacionan el mantenimiento o la recuperación de la 
capacidad masticatoria de las personas mayores con una mayor esperanza de vida y una vida activa más larga 
(Nasu y cols, 2006). 
Desafortunadamente, en nuestro medio, la mayor parte de los ancianos presentan problemas de mas-
ticación como consecuencia de tener dentaduras defectuosas, prótesis inadaptadas y por la existencia de un 
elevado porcentaje de desdentados (Mesas y cols, 2010; Griffin y cols, 2009). Este problema de prótesis inade-
cuadas, no es debido a incompetencia del odontólogo sino que se debe a que la estructura bucal, gingival o 
mandibular del anciano, cambia con los años siendo inevitable que una prótesis dentaria perfectamente válida 
inicialmente, con el tiempo pase a ser inaceptable (Mesas y cols, 2010). 
La reducción del número de piezas dentales o prótesis defectuosas, la atrofia mandibular y de la mucosa, 
junto con la disminución del flujo salivar y alteración de la composición de la saliva, hacen que la masticación 
y deglución de los alimentos puedan verse comprometidas, lo que en la mayoría de las ocasiones conduce a 
una modificación en la elección y cocinado de los alimentos, siendo una de las causas más importantes de 
desnutrición en ancianos (Marcenes y cols, 2003; Capo, 2002; Mataix y Rivero, 2002d; Budtz-Jorgensen y cols, 
2001; Sheiham y Steele, 2001; Astor y cols, 1999; Narhi y cols, 1999; Ha y cols, 2008). 
Por lo general, las personas que utilizan dentaduras postizas mastican con una eficacia de un 75 a un 85% 
menor, que aquellas que tienen dientes naturales (Griffin y cols, 2009), lo cual quizá favorezca la disminución 
del consumo de carnes, frutas y verduras frescas (Ha y cols, 2008; Quandt y cols, 2010). Esto puede condicio-
nar una ingesta inadecuada de energía, hierro y vitaminas, en particular, de vitamina C, folatos y beta-carotenos 
(Hill y cols, 1998; Ha y cols, 2008; Quandt y cols, 2010).
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Por otro lado, en el estómago, destaca una disminución del mucus protector que lo hace especialmente 
sensible a agentes agresivos. También cabe destacar la aparición de gastritis atrófica, junto a hipo o aclorhidria 
(Ahmed y cols, 2010), que padecen entre el 20 y el 50% de los ancianos (Wolters y cols, 2004), lo que puede 
ocasionar dificultades en la absorción de hierro, calcio, cianocobalamina, beta-caroteno y ácido fólico (Russell, 
2001; Van Assel y cols, 2000; Meertens y cols, 2007). 
Por último, la disminución de la motilidad intestinal, especialmente en colon y recto (Salles, 2007), junto 
a una inadecuada ingesta de líquidos, y un estilo de vida sedentario, típicos de estas edades, conducen a la apa-
rición de estreñimiento (Salles, 2007). Un aumento en el consumo de fibra y líquidos, y una mayor actividad 
física son las medidas recomendadas para mitigarlo (Harris, 2001).
En cuanto a las glándulas exocrinas que vierten a este nivel, podemos afirmar que cumplen la regla de 
hiposecreción general. La hiposecreción pancreática y biliar, conduce a fenómenos dispépticos y de malabsor-
ción (Ahmed y cols, 2010).
Por otra parte, la intolerancia a la lactosa, por deficiencia de lactasa, produce hiperperistaltiasis, dando 
lugar con frecuencia a diarreas acuosas, con consecuencias como la pérdida de fluidos y de electrolitos, y el 
síndrome de malabsorción, provocado por el escaso tiempo de tránsito intestinal, que conduce a pérdidas im-
portantes de nutrientes (Quintero-Molina, 1993). 
2.4.1.3.2. Cambios en los órganos de los sentidos
Los sentidos del gusto, olfato, vista, oído y tacto disminuyen en las personas de edad avanzada (Harris, 
2001; Bhutto y cols, 2008; Ha y cols, 2008; Ahmed y cols, 2010). 
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La pérdida de las sensibilidades gustativas y olfatorias provocan una pérdida de interés por la alimenta-
ción (Ha y cols, 2008), asociándose también a un mayor riesgo de sufrir intoxicaciones alimentarias (Schiff-
man, 1997; Bhutto y cols, 2008) y anorexia fisiológica (Ahmed y cols, 2010). 
A pesar de que la sensibilidad gustativa declina con la edad, se han observado variaciones, según la ca-
lidad gustativa y la zona bucal considerada. También se aprecia una mayor apetencia por los sabores dulces 
o salados, con relación a edades más tempranas (Arbonés y cols, 2003). La merma de la sensibilidad al sabor 
o hipogeusia, se relaciona con la disminución y alteraciones en las papilas gustativas del individuo y suele 
acentuarse en situaciones de deficiencia de vitamina A, piridoxina y ácido fólico, o con bajos niveles de zinc 
(Kaneda y cols, 2000 ), aunque también pueden verse afectadas por el consumo de fármacos como antiparki-
sonianos, antidepresivos, etc., tan habituales en los ancianos (Ahmed y cols, 2010). 
Por otro lado, el defecto funcional más frecuente en los ancianos es la afectación visual, y concretamente, 
las cataratas, son el problema de mayor prevalencia (Moeller y cols, 2004; Taylor y cols. 2002). De hecho, se 
estima que un 15% de los ancianos españoles presenta algún defecto visual, y que la prevalencia de cataratas 
aumenta con la edad hasta llegar al 100% en la década de los noventa años (Encuesta Nacional de Salud, 
1999). Una mejora de la nutrición, puede llevar a retrasar su aparición. En concreto, un consumo adecuado 
de frutas, verduras y hortalizas (ricas en luteína y zeaxantina), y niveles óptimos de vitaminas y minerales 
antioxidantes, pueden ser útiles en la lucha contra esta enfermedad (Taylor y Hobbs, 2001; Ortega y Quintas, 
2000a; Christen, 1999).
2.4.1.3.3. Cambios en el sistema cardiovascular
Una de las causas más importantes de deterioro funcional y muerte entre los ancianos son las enfermeda-
des cardiovasculares (Domínguez y cols, 2006), constituyendo un claro ejemplo de enfermedades condiciona-
das por la dieta y el estilo de vida, mantenidos a lo largo de los años, por lo que las mejoras de tipo nutricional 
pueden contribuir a prevenir la enfermedad y/o a controlar sus consecuencias (Gohlke y cols, 2002b; Perea y 
Navia, 2006; Domínguez y cols, 2006; Davies, 2011).
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Durante el proceso de envejecimiento, la disminución de elasticidad y de la luz de los vasos, junto con 
el aumento de la resistencia periférica total, hace que el riesgo y la prevalencia de hipertensión se incremente 
(Harris, 2001; Patel y Sonnenblick, 1998). 
Las indicaciones terapéuticas recomendadas en ancianos hipertensos suelen ser el control de peso y la 
restricción de sodio, medidas útiles, pero que pueden dar origen a malnutrición. Por otra parte, recientes 
estudios señalan la existencia de casos de hipertensión favorecidos por deficiencias en micronutrientes, por 
lo que además de seguir las pautas anteriores, deben garantizarse ingestas adecuadas de calcio, potasio, 
magnesio, zinc, y vitaminas C, E y carotenos (Jorde y cols, 2000; Perea y Navia, 2006; Rumiantseva y cols, 
2000).
Desde hace años se sabe que los niveles de homocisteína plasmática elevados, constituyen un factor de 
riesgo para la enfermedad vascular. A este respecto, estudios recientes indican que el envejecimiento se asocia 
con elevaciones moderadas de los niveles de homocisteína, lo que puede aumentar el riesgo cardiovascular 
(Miller, 2003; Meertens y cols, 2007). La riboflavina, piridoxina, ácido fólico y cianocobalamina, están im-
plicadas en el metabolismo de la homocisteína, y la baja ingesta de estas vitaminas podría relacionarse con 
elevados niveles de homocisteína en plasma (Meertens y cols, 2007), por lo que parece razonable insistir en 
la importancia de un adecuado estatus vitamínico en la población anciana (Miller, 2003; Jacques y cols, 2001; 
Wilcken y Wilcken, 1998; Meertens y cols, 2007).
Además, al igual que la situación nutricional puede influir en la salud del sistema vascular, también, la 
insuficiencia cardiaca es otra situación que puede interferir en el apetito y, por tanto, en el propio estado nu-
tritivo (Nasu y cols, 2006).
2.4.1.3.4. Cambios a nivel del sistema renal
Con el proceso de envejecimiento la función renal se reduce hasta un 50% debido fundamentalmente 
a la disminución del número de nefronas y del flujo sanguíneo. Asimismo, la capacidad de concentración de 
solutos, las cantidades excesivas de productos de desecho proteicos y la regulación del equilibrio ácido-básico 
se ven afectados (Mataix y Rivero, 2002d; Harris, 2001; Rainfray y cols, 2000).
Por otro lado, la capacidad de hidroxilación del 25-hidroxicolecalciferol, para dar lugar a la 1,25-dihi-
droxicolecalciferol, metabolito activo de la vitamina D, también se modifica, lo que puede originar una defi-
ciencia en esta vitamina (Mataix y Rivero, 2002d; Dusso y Brown, 1998; Bhutto y cols, 2008). 
Todas estas disminuciones, junto a los cambios que tienen lugar en los compartimientos hídricos, expli-
can la mayor sensibilidad de los ancianos a las ingestas hídricas insuficientes (Miller, 1999).
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2.4.1.3.5. Cambios en el sistema óseo
Los cambios en el esqueleto están condicionados, junto con otros factores (como la actividad física), por 
el tipo de alimentación al que ha estado y está sometido el individuo (Guijarro y cols, 1999; Brownie, 2006). 
A su vez, como ocurre en el sistema muscular, la existencia de una densidad ósea adecuada o inadecuada, va 
a influir de manera decisiva en otros parámetros de salud, como puede ser la tendencia a las fracturas (Ribera, 
1999; Shaffer y cols, 2007; Rodríguez y cols, 2010). La densidad ósea, disminuye con la edad y la osteoporosis 
es una complicación frecuente, siendo una de las enfermedades más prevalentes en los ancianos, que se carac-
teriza por un descenso de la masa ósea que incrementa el riesgo de fracturas y contribuye, así, a aumentar su 
invalidez, morbilidad y mortalidad (Arbonés y cols, 2003; Perea y Navia, 2006: Shaffer y cols, 2007). El acor-
tamiento de la columna vertebral, favorece la pérdida de estatura. En el tejido óseo nos encontramos una ten-
dencia a la discrasia osteocinética, con predominio de la osteolisis sobre la osteosíntesis (Falch y cols, 1998). 
Un buen ejemplo de esta interrelación sistema óseo-nutrición lo constituye la ingesta de calcio y de vi-
tamina D, así como las diferentes necesidades de estos nutrientes en función de la edad y del sexo (Bhutto y 
cols, 2008). La deficiencia de vitamina D en las personas de edad avanzada hace que el hiperparatiroidismo, 
la osteomalacia y la osteoporosis se agrave, por lo que resulta en un mayor riesgo de fracturas esqueléticas 
(Weaver y cols, 2004). Un estudio extenso llevado a cabo en los Estados Unidos puso de manifiesto cómo, con 
la edad, se reduce de manera importante la ingesta de esta vitamina, especialmente en aquellos sujetos con 
enfermedades asociadas (Thomas y cols, 1998; Weaver y cols, 2004). Incluso, el déficit de ácido ascórbico ha 
sido señalado como un posible factor de riesgo para la fractura de cadera en el anciano (Falch y cols, 1998). 
Las mujeres tienen una masa ósea total menor que los varones, de manera que se admite que a lo largo 
de la vida de la mujer, esta pierde cerca del 40% del calcio de sus huesos. Aproximadamente la mitad de esta 
pérdida, ocurre durante los primeros 5 años tras la menopausia. En este período perimenopáusico no es posi-
ble prevenir la pérdida únicamente con suplementos de calcio. Por el contrario, las mujeres ancianas postme-
nopáusicas con ingesta baja de calcio (menor de 400 mg/día) se benefician de una manera importante de los 
suplementos de este mineral, como se demuestra a nivel del cuello femoral, columna y radio, sin embargo, en 
aquellas mujeres con una ingesta intermedia de calcio (entre 400 y 650 mg/día), los efectos de los suplemen-




Habitualmente, los individuos de edad avanzada tienen ingestas bajas de calcio (Wyka y cols, 2011; 
Bhutto y cols, 2008). Numerosos estudios han puesto de manifiesto que un aporte insuficiente y mantenido 
de este mineral, junto con la disminución en la absorción intestinal del mismo, se asocia con un déficit en el 
metabolismo óseo (Heaney, 2000; Quintas, 2006c).
Actualmente, las recomendaciones de ingesta de calcio en las personas mayores son de 1.200 mg/día en 
USA (IOM, 2010) y en España (Ortega y cols., 2004). 
Por otro lado, La vitamina D es imprescindible para asegurar la absorción del calcio y la deficiencia en 
vitamina D produce un balance de calcio negativo, al ser el principal regulador de la absorción del mismo. Los 
alimentos, excepto los pescados grasos, son una fuente pobre de esta vitamina. Una ingesta inadecuada de vita-
mina D puede provocar una pérdida del contenido mineral de los huesos y aumentar el riesgo de osteoporosis 
y cáncer de colon (Rizer, 2006; Newmark y cols, 2004). Desde hace tiempo se sabe que los niveles séricos de 
25-hidroxi-vitamina D son más altos en verano y en otoño, y caen en primavera e invierno, en relación con la 
exposición al sol (Stamp, 1974, Rodríguez y cols, 2010). 
Además, se ha demostrado que con la edad disminuyen los niveles de esta vitamina, pues entre los adultos 
de más de 65 años de edad, la capacidad de producir vitamina D es cuatro veces inferior a la de los adultos 
más jóvenes (Weaver y cols, 2004). 
En general, la hipovitaminosis de vitamina D es frecuente en la población anciana, secundaria a una in-
gesta inadecuada (Wyka y cols, 2011), situación de malabsorción, disminución de la síntesis renal de la forma 
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vitamínicamente activa (Bhutto y cols, 2008) y disminución de la síntesis cutánea, por falta de exposición solar, 
circunstancia especialmente frecuente en los individuos residentes en centros geriátricos o recluidos en sus 
domicilios (Larrosa y cols, 2001; Russell, 2000). 
Aunque lo lógico sea aportar calcio y vitamina D a través del aumento de la ingesta de alimentos ricos en 
calcio y de la exposición solar, esto no siempre es factible, de ahí que diversos estudios propongan que la su-
plementación en calcio y vitamina D debería realizarse de forma sistemática en ancianos (Larrosa y cols, 2001; 
Quintas, 2006c; Sambrook y Eisman, 2000; Hirani y cols, 2010).
En España, el alto consumo de pescado y el elevado número de horas de sol al año, deberían asegurar 
un buen nivel de esta vitamina. Sin embargo, los datos derivados del mayor estudio multicéntrico realizado 
para valorar el estado nutricional de los europeos (EURONUT-SENECA), demuestran cómo un alto porcentaje 
de los individuos del grupo español analizado tienen niveles séricos muy bajos (Moreiras y cols, 1993). Este 
hecho, se ha relacionado con la escasa actividad física al aire libre que desarrollan los ancianos, con la circuns-
tancia de ser en Galicia donde se ha llevado a cabo el estudio y con el hecho de que cuando toman el sol, lo 
hacen cubiertos de ropa, contrariamente a lo que se hace en países del norte y centro de Europa. Además, en 
muchos de estos países, a diferencia del nuestro, determinados alimentos están enriquecidos con calcio y vi-
tamina D (Moreiras y cols, 1993).
Desde el punto de vista sanitario, una ingesta adecuada de calcio es esencial para adquirir una buena masa 
ósea y para la regulación del peso corporal, además, puede proporcionar protección frente a la hipertensión y 
ciertos tipos de cánceres (Rodríguez y cols, 2010).
2.4.1.3.6. Cambios en el sistema inmunitario
El envejecimiento se relaciona con la etiología de diversas enfermedades degenerativas como artritis, 
cáncer, enfermedades autoinmunes y aumento de la susceptibilidad a enfermedades infecciosas, lo que implica 
una alteración del sistema inmune (Ritz, 2000; Serafini, 2000; Álvarez-Fernández y cols, 2002; Mocchegiani 
y cols, 2008).
Desde el punto de vista nutricional, algunos estudios revelan que la nutrición es uno de los principales 
factores que afectan a la respuesta inmunitaria (High, 2001a). Así, diversos autores han indicado que la si-
tuación de malnutrición, contribuye a incrementar el riesgo de padecer procesos infecciosos en la población 
de edad avanzada, tanto institucionalizada como de vida independiente (High, 2001b; Wilson y cols, 1998; 
Elmadfa y cols, 2008).
Concretamente, por parte de los macrófagos existe un aumento de la síntesis de la prostaglandina E2 y 
de óxido nítrico, los linfocitos T disminuyen la síntesis de interleucina 2 (IL-2), los linfocitos B descienden la 
producción de anticuerpos, y los linfocitos citolíticos naturales (natural killer) reducen su actividad (Montero 
y Ribera, 2002). 
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Diversos estudios han intentado mejorar la respuesta inmune en los ancianos con determinados micro-
nutrientes, aunque hasta el momento solamente la vitamina E ha demostrado ser la más eficaz, aumentando 
la proliferación de linfocitos y la síntesis de IL-2, y disminuyendo la de prostaglandina E2 (Montero y Ribera, 
2002). De la misma forma, la deficiencia de distintos nutrientes antioxidantes, como la vitamina C, selenio y 
cobre, altera la producción de prostaglandinas y leucotrienos (Wick y Grubeck-Loebenstein, 1997). 
El zinc es un elemento esencial para la función inmune. De hecho, bajos niveles séricos de este mineral 
se correlacionan con una menor producción de citoquinas e interferón alfa (INF-α) (Rink y Kirchner, 2000). 
Otros micronutrientes como el hierro, o las vitaminas A, B6, beta-carotenos y ácido fólico, también parecen 
estar implicados en la respuesta inmunitaria (Ahluwalia y cols., 2004; Chandra, 2002).
Dado que está demostrado y descrito que las deficiencias en micronutrientes pueden causar trastornos 
inmunológicos, una alimentación que asegure niveles adecuados de los nutrientes anteriormente citados, será 
decisiva a la hora de asegurar una mejor conservación del sistema inmunitario. Por todo ello, y debido a que 
la malnutrición es una situación frecuente en el colectivo de ancianos, se ha señalado el efecto beneficioso que 
podría tener, en este sentido, la administración de suplementos de ciertas vitaminas y minerales en la edad 
avanzada (Ahluwalia y cols, 2004; Chandra, 2002; High, 2001b; Fraker y cols, 2000; Mocchegiani y cols, 
2008).
2.4.1.3.7. Cambios en el sistema nervioso
El sistema nervioso es uno de los sistemas que más se ve afectado con el paso del tiempo. El envejecimien-
to se acompaña de cambios morfológicos importantes como son la disminución del peso (a los 80 años llega 
a ser del 10% respecto del adulto) y volumen encefálico (aproximadamente, un 2% por década a partir de los 
50 años), el aumento del tamaño de los surcos cerebrales y la disminución de las circunvalaciones cerebrales, 
así como la pérdida de neuronas, la menor velocidad de conducción nerviosa, el descenso del flujo sanguíneo 
cerebral y las alteraciones en la síntesis y la recepción de neurotransmisores (Mataix y Rivero, 2002d; Escobar 
y cols, 2001; Agüera y Hernán, 2000; Grady, 2000).
Son muchos los factores que influyen en los cambios que se producen en el sistema nervioso central, pero 
sin duda la alimentación es uno de los más importantes. Es el sistema que más directamente depende de la in-
gesta de nutrientes, pues precisa de un aporte constante de glucosa y de otros nutrientes para el mantenimiento 
de la función cerebral adecuada (Serra, 2000b). 
De hecho, las deficiencias en determinados nutrientes, especialmente en vitaminas, han sido relacionadas 
con la aparición de algunas enfermedades neurológicas. Así, el déficit de cianocobalamina produce desmielini-
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zación, el de folatos se ha asociado a irritabilidad, amnesia, paranoia y neuropatía periférica, mientras que el de 
piridoxina se relaciona con neuropatía periférica y convulsiones (Planas, 2000; Serra, 2000b). 
Diversos estudios han puesto de relieve que ciertas deficiencias de tipo nutricional juegan un papel im-
portante en la aparición del deterioro cognitivo que puede llegar a manifestarse con la edad (Planas, 2000; 
Greenwood y Winocur, 1999). Concretamente, se ha demostrado que ancianos con concentraciones bajas de 
algunas vitaminas obtienen menores puntuaciones en los test de memoria y de pensamiento abstracto (Selhub 
y cols, 2000; Ortega y cols, 1997).
En general, los ancianos con trastornos cognitivos descuidan la alimentación, preparando comidas repe-
titivas, monótonas e incluso olvidándose de comer. Debido a que la población anciana suele ser deficitaria en 
micronutrientes, un adecuado seguimiento y control de los mismos no solo comportaría una mejora del estado 
nutricional, sino también un mejor pronóstico general (Boada, 1999).
Por otro lado, cabe citar que durante la vejez se presentan varios cambios en el sistema gastrointestinal, 
que afectan al apetito y a la capacidad de digestión y absorción de alimentos (Bhutto y cols, 2008). La pérdida 
de opioides endógenos y los efectos exagerados de la colescistoquinina, ambos participantes en la respuesta del 
apetito, pueden contribuir a la anorexia que se observa con frecuencia en las personas de la tercera edad (Hill 
y cols, 1998; Bhutto y cols, 2008).
2.4.2. Cambios metabólicos
El envejecimiento se acompaña de una serie de alteraciones a nivel metabólico relacionados con la propia 
morfología de la persona de edad avanzada y sus requerimientos nutricionales (Guijarro y cols, 1999; Risonar 
y cols, 2009; Wyka y cols, 2010).
La tasa metabólica basal en reposo disminuye de un 15% a un 20% entre los 30 y los 70 años, debido 
principalmente a los cambios que tienen lugar en la composición corporal. Este hecho, unido a la reducción 
de la actividad física que tiene lugar a medida que aumenta la edad, hace que los requerimientos de energía 
disminuyan con el envejecimiento (Harris, 2001; Ritz, 2001b; Salvá, 2000; Risonar y cols, 2009; Ha y cols, 
2008).
La alteración del metabolismo de los hidratos de carbono en la edad avanzada es frecuente en el pro-
ceso de envejecimiento (Ha y cols, 2008). A partir de los 30 años la tolerancia a la glucosa va descendiendo 
progresivamente, lo que ayuda a explicar la elevada incidencia de diabetes a estas edades, debido tanto a un 




En cuanto al metabolismo de los lípidos, diversos estudios sugieren que la capacidad de oxidación de los 
mismos está disminuida en la edad avanzada (en reposo, durante la práctica de ejercicio, y después de haber 
comido), lo que contribuye a su acumulación a nivel central y por todo el organismo (Wyka y cols, 2010). 
Estos cambios pueden ser debidos tanto a una reducción de la captación de ácidos grasos libres por el tejido 
adiposo, como a una menor capacidad de los tejidos para oxidar los ácidos grasos libres, o a una combinación 
de ambas (Levadoux y cols, 2001; Toth y Tchernof, 2000). La concentración plasmática de colesterol aumenta 
progresivamente entre los 20 y los 50 años, y posteriormente se estabiliza, disminuyendo a partir de los 70 
años de edad (Capo, 2002).
Refiriéndonos al metabolismo proteico, la mayoría de los estudios indican que tanto la síntesis, como la 
degradación de proteínas a nivel corporal no experimentan cambios apreciables en los individuos mayores. A 
pesar de que, generalmente, se ha encontrado que la síntesis de proteínas es normal durante el envejecimiento, 
algunos estudios indican que dicha síntesis en el músculo esquelético está francamente deteriorada en estas 
edades, mientras que el depósito proteico visceral se conserva de forma adecuada (Tessari y cols, 2001).
2.4.3.  Cambios patológicos relacionados con el envejecimiento que inciden en la nutrición  
del anciano
Una buena parte de los cambios fisiológicos indicados anteriormente se ven acompañados y condicio-
nados, en mayor o menor medida, por alteraciones patológicas de los órganos, aparatos o sistemas (Risonar y 
cols, 2009; Brownie, 2006; Ha y cols, 2008).
Es evidente que cualquier enfermedad aguda, o cualquier forma de cirugía, presente en una persona de 
edad avanzada, pueden incidir tanto en su apetito, como en el deterioro, a corto plazo, de su estado nutricio-
nal (Cuesta y cols, 1999; Risonar y cols, 2009; Ha y cols, 2008). Sin embargo, mayor interés que los procesos 
agudos, van a presentar algunas enfermedades crónicas para cuyo control es necesario seguir determinados 
tipos de dietas (diabetes mellitus, insuficiencia renal, cirrosis hepática, etc.), e incluso, otros casos, en los que a 
lo largo de la enfermedad, van a aparecer cambios en los hábitos alimentarios y en la situación nutricional del 
individuo, como ocurre en las demencias como el Alzheimer (Cuesta y cols, 1999; Brownie, 2006).
Por otro lado, en el anciano es frecuente la aparición de enfermedades que van a inducir a la anorexia, 
pérdida de peso e incluso caquexia (Ha y cols, 2008). La falta de apetito suele acompañar en las personas ma-
yores a una despreocupación por todo lo relativo a su cuidado personal (Ha y cols, 2008). Una disminución 
de la percepción organoléptica de los menús puede justificar en parte este factor. En las personas ancianas es 
frecuente la instauración de cuadros depresivos o de estados de desinterés de etiología endógena y/o exógena 
que se traducen en falta de apetito o apetencias selectivas (Zulkowski y cols, 2006). 
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Distintos trabajos publicados en la literatura, demuestran que hay una gran incidencia de desnutrición 
en la población geriátrica (Risonar y cols, 2009; Wyka y cols, 2011; Ha y cols, 2008). En un estudio realizado 
en mayores de 70 años, que ingresaban en un centro situado en la zona alta de Barcelona, con un nivel so-
cioeconómico medio-alto, por una causa aguda urgente se pudo constatar que más de la mitad de los pacientes 
(52.5%) presentaban índices de malnutrición, en concreto albúmina <35 g/l, y/o bajo peso ≥10% (Nogués y 
cols, 1995; Brownie, 2006).
2.4.4. Cambios derivados del tipo de vida llevado por el individuo
El estatus socioeconómico, así como los factores de índole cultural relacionados con las costumbres y los 
hábitos de vida y dietéticos, locales o familiares, van a incidir en el estado de nutrición del individuo tanto 
previo como actual, y en la eventual carencia de determinados macro o micronutrientes, y por lo tanto, en su 
correspondiente repercusión sobre la salud (Ribera, 1999; Risonar y cols, 2009; Ha y cols, 2008).
2.4.5. Otros cambios que modifican la situación nutricional del anciano
De entre los muchos factores socioeconómicos que pueden modificar la dieta y, por tanto, el estado de 
salud de las personas de edad avanzada, cabe destacar el abandono de la actividad laboral, el bajo poder ad-
quisitivo y las pensiones percibidas que sufren muy severamente los efectos de la inflación (Ha y cols, 2008). 
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También, la falta de un conocimiento mínimo sobre las normas básicas para una alimentación sana, los hábi-
tos alimentarios rígidos y la incapacidad para adaptarse a nuevos alimentos y estrategias de mercado (Davies, 
2011). El aislamiento y la soledad conducen, entre los que viven solos, al consumo de comidas fáciles, o ya pre-
paradas, por falta de motivación entre las mujeres, o de habilidad culinaria en los hombres y, al mismo tiempo, 
el número de comidas omitidas va siendo mayor (Davies, 2011). Parece indudable que gozar de apoyo social 
y comer en compañía mejora el apetito, la cantidad de alimento ingerido y, por tanto, repercute en el estado 
nutritivo (Agüera y Hernán, 2000; Rojas, 2001; Capo, 2002; Mataix y Rivero, 2002d; Ha y cols, 2008).
En las edades avanzadas, es muy probable que el hecho de vivir solo se convierta en uno de los principales 
factores de riesgo de desnutrición, especialmente en el varón (Charlton y cols, 1999; Davies, 2011). 
También hay que situar en este marco los cambios psicológicos acaecidos con la edad, incluyéndose entre 
ellos, especialmente en el sexo femenino, los relacionados con la apariencia física y/o con el deseo de mante-
nerse en unos determinados niveles de peso (Allaz y cols, 1998, Javanovic y cols, 2010).
También hay que tener en cuenta el papel que pueden jugar algunos agentes tóxicos como los fármacos, 
el alcohol o el tabaco. En relación con el primer punto, cabe recordar que actualmente en España las personas 
de más de 65 años representan alrededor del 15% de la población, pero generan más del 50% del total del 
gasto farmacéutico. Los fármacos más consumidos son los cardiovasculares, psicotrópicos, antimicrobianos, 
digestivos y pulmonares, así como en gran medida los fármacos llamados de libre dispensación, especialmente 
analgésicos, antiinflamatorios, vitaminas y laxantes (Ribera, 1999).
Los fármacos pueden interferir en el estado nutricional por varios mecanismos. Pueden afectar a la ab-
sorción, el metabolismo o la excreción de distintos nutrientes. Por otra parte, los alimentos pueden, a su vez, 
condicionar el efecto de determinados fármacos. Además, las interacciones entre nutrientes y fármacos en los 
ancianos, son más frecuentes por las enfermedades crónicas que afectan a distintos sistemas, por el consumo 
de varios fármacos a la vez, por las dietas especiales que siguen, por el estado nutricional que puede estar ya 
afectado y por otros factores relacionados con la edad (Ribera, 1999; Mesas y cols, 2010).
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También el alcohol y el tabaco pueden ser determinantes directos o indirectos de alteraciones nutricio-
nales en el anciano. Por una parte, pueden dificultar, en el caso del alcohol, la absorción de determinados 
nutrientes, como la vitamina B12 o el ácido fólico (Quintas y Requejo, 2006a). Por otra parte, pueden generar 
modificaciones en la mucosa digestiva que alteren la absorción de algunas sustancias (Delzenne y Verbeeck, 
2001; Preedy y cols, 1999). Intervienen, además, en la patogenia de numerosas enfermedades que, por sí 
mismas, van a modificar el apetito o a interferir en el metabolismo nutricional del individuo (Ribera, 1999). 
Por último, pueden contribuir a alterar los hábitos sociales del anciano, incluyendo en ellos los relacionados 
con la alimentación (Ribera, 1999), pero de eso, y más concretamente del tabaco, se hablará, mucho más, a 
continuación.
2.5. INTRODUCCIÓN A LA POBLACIÓN FUMADORA
El consumo de tabaco es un hábito ampliamente extendido entre la población. En 1995, solo en la Unión 
Europea, había 60 millones de hombres y 42 millones de mujeres que fumaban. En las últimas décadas, el con-
sumo de tabaco, ha disminuido (Stewart y cols, 2008) en varones y ha aumentado en mujeres, en tal medida, 
que en la actualidad, este hábito es más frecuente en la población femenina que en la masculina (Joossens y 
cols, 1999; Hallal y cols, 2009). Además, el consumo de tabaco es cada vez mayor entre los jóvenes (Becoña y 
cols, 1997; Ministerio de Sanidad y Consumo, 1997; Larson y cols, 2007; Lampert, 2010) y la incidencia de 
adolescentes fumadores se está incrementando de forma alarmante (Steptoe y cols, 2002).
Los fumadores presentan un riesgo significativamente mayor para su salud que los no fumadores (Wei-
derpass, 2010; MMWR, 2010a). Dicho riesgo se ve incrementado con el aumento de la cantidad fumada y se 
ve disminuido conforme aumenta el número de años que pasa desde que se produce la cesación del hábito de 
fumar (Kandel y cols, 2009). Además, también se observa un riesgo mayor para la salud entre los fumadores 
pasivos, en comparación con los no fumadores (Thornton y cols, 1994; MMWR, 2010b).
De hecho, en la actualidad, el tabaco está considerado como el principal causante de muertes en muchos 
países desarrollados (Stellman, 1997; Larson y cols, 2007; CDC, 2010) y como la principal causa de muerte 
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prematura evitable en ellos (Nacional Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, 2000; 
Larson y cols, 2007; Hallal y cols, 2009). Cada año, aproximadamente 5 millones de personas mueren de 
enfermedades relacionadas con el tabaco, y si la tendencia actual de consumo continúa, se estima que habrá 8 
millones de muertes al año en 2030 (Hallal y cols, 2009). 
Esta relación entre hábito tabáquico y enfermedad, hace que los fumadores empleen más frecuentemente 
los servicios sanitarios, que los no fumadores (Naidoo y cols, 2000; Prignot y cols, 2000; Xie y cols, 1999; 
MMWR, 2010a; Stewart y cols, 2008), pero estos efectos, no solo se observan en fumadores, ya que la expo-
sición al tabaco ambiental, por parte de adultos sanos (MMWR, 2010b; Stewart y cols, 2008), como sucede, 
por ejemplo, en el lugar de trabajo, también está relacionada con una mayor utilización de dichos servicios 
y con un mayor consumo de medicamentos, así como con un incremento del absentismo laboral (McGhee y 
cols, 2000; MMWR, 2010a), siendo los costes asociados al consumo de tabaco de gran importancia, no solo a 
nivel sanitario, sino también en cuanto a pérdida de productividad (Parrott y cols, 2000; Robbins y cols, 2000; 
MMWR, 2010a; Stewart y cols, 2008).
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Por tanto, siendo bien conocida la mortalidad y morbilidad asociadas al tabaco (Haustein, 2000), tanto en 
la exposición activa como en la pasiva (Prignot y cols, 2000; MMWR, 2010b), así como los beneficios que se 
producen al dejar de fumar, son muchas las personas que se plantean cesar en el hábito tabáquico (Ossip-Klein 
y cols, 2000; Jiang y cols, 2010).
2.5.1. Aspectos asociados a dejar de fumar
Los fumadores lo hacen debido, en parte, a las propiedades adictivas de la nicotina (Hampl y cols., 1999; 
Benowitz, 2009), cuyos síntomas de dependencia pueden aparecer incluso cuando el consumo es esporádi-
co, así como en los primeros días y semanas del comienzo de este hábito, en función de la susceptibilidad de 
cada individuo (di Franza y cols, 2000). En 1988, ya en el informe del Surgeon General de Estados Unidos, 
se indicaba que el hábito de fumar reunía todos los criterios para considerarlo como una adicción (consumo 
compulsivo, efectos psicoactivos y dependencia física) (USDHHS, 1988). Al igual que otras sustancias psi-
coactivas de abuso, la nicotina y otros elementos presentes en el tabaco, producen efectos transitorios que el 
fumador puede considerar beneficiosos, ya que intensifican los sentimientos de bienestar, producen activación 
o relajación y ayudan a mantener la atención, controlar el peso y el apetito, y reducir la ansiedad (Siquiera y 
cols, 2000; Benowitz, 1988; LaRowe y cols, 2009).
No obstante, frente a estas ventajas que encuentran los fumadores, también tienen otras múltiples razones 
para intentar dejar de fumar, como lo son cuestiones de salud, tanto propia como de las personas que tienen 
que compartir el ambiente con humo (MMWR, 2010b; Jiang y cols, 2010) y el ahorro económico, entre otras 
(Gritz y cols, 1998; MMWR, 2010a).
Aún así, la elevada capacidad adictiva del tabaco representa un serio obstáculo para convencer de que 
fumar, incluso pocos cigarrillos, es nocivo para la salud, siendo los fumadores los que consideran que existen 
menos riesgos y peligros asociados al consumo de tabaco (Hatsukami y Money, 1999; Jiang y cols, 2010), se-
guidos por los exfumadores (Halpern y Warner, 1994; Jiang y cols, 2010).
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Además, no resulta fácil para todos los individuos abandonar el uso del tabaco, siendo más sencillo a me-
dida que aumenta la edad y el nivel socioeconómico, así como para aquellos que siguen unos hábitos de vida 
más saludables, como, por ejemplo, la práctica de algún tipo de ejercicio físico y el menor consumo de alcohol 
(Fernández y cols, 1999; Lampert, 2010). Otros factores que influyen favorablemente para dejar de fumar 
pueden ser, el consumir menos cigarrillos por día, el tardar más tiempo en fumar el primer cigarrillo por la 
mañana, el haber empezado a fumar después de los veinte años, un gran deseo de dejar de fumar y la ausencia 
de otras personas que fumen en el ambiente familiar (Hymowitz y cols, 1997; Jiang y cols, 2010). Sin embargo, 
en cuanto al número de cigarrillos fumados, otros estudios apuntan que los exfumadores que consumían gran 
cantidad de cigarrillos tuvieron menos dificultades para dejar de fumar que aquellos que tenían un consumo 
más moderado (Fernández y cols, 1999; Lampert, 2010).
El consejo de los profesionales de la salud acerca de los beneficios asociados a dejar de fumar suele ser 
bien aceptado por los pacientes (Chestnutt, 1999; Jiang y cols, 2010), principalmente entre los adultos (Ossip-
klein y cols, 2000), por lo que el personal sanitario podría ser una de las primeras líneas de acción en la pre-
vención y disminución del uso del tabaco (Doescher y Saber, 2000; MMWR, 2010c; CDC, 2010).
2.6. PROBLEMÁTICA NUTRICIONAL DEL FUMADOR
En general, las dietas de los fumadores suelen ser menos adecuadas que las de los no fumadores 
(Weiderpass, 2010; Widome y cols, 2010). Pero además, los fumadores suelen mantener unos hábitos 
de vida menos saludables (LaRowe y cols, 2009), no solo en cuanto a su dieta, sino que también son 
más inactivos (Larson y cols, 2007), planteándose la posibilidad de que a los fumadores les preocupe 
menos tanto su alimentación, como su salud (Ortega y cols, 2006b; Ortega y cols, 2006c; LaRowe y cols, 
2009). 
2.6.1. Modificaciones en los hábitos alimentarios asociados al consumo de tabaco
En diferentes estudios se ha señalado que los fumadores tienen patrones dietéticos distintos a los de los no 
fumadores (Palaniappan y cols, 2001, Steenlad y cols, 1998; Osler, 1998; Larson y cols, 2007; LaRowe y cols, 
2009), lo que puede condicionar, a largo plazo, la situación nutricional de este colectivo, y la susceptibilidad a 
padecer diferentes enfermedades (Palaniappan y cols, 2001; Weiderpass, 2010). Así, por ejemplo, se ha puesto 
de manifiesto como una alimentación inadecuada, puede exacerbar los efectos nocivos de los componentes 
del tabaco, incrementando el riesgo de padecer procesos cancerosos y enfermedad coronaria, así como otros 
procesos patológicos (Dallongeville y cols, 1998; Weiderpass, 2010; Larson y cols, 2007).
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Por ejemplo, algunos trabajos han encontrado un mayor consumo de carnes por parte de los fumadores 
(Ma y cols, 2000; Osler, 1998). Así, Morabia y Wynder (1990) observaron, en varones, la existencia de una 
relación directa entre un mayor consumo de carne y el hábito de fumar, mientras que el consumo de cereales 
se relacionó de forma inversa con este hábito (Larson y cols, 2007). 
Por otra parte, en el estudio NHANESS II (2008), así como en otros trabajos, se observó que los fumado-
res consumían con menos frecuencia frutas y verduras (Palaniappan y cols, 2001; Dallongeville y cols, 1998; 
Weiderpass, 2010; Larson y cols, 2007), así como pan, pasteles, galletas (Trygg y cols, 1995), cereales ricos en 
fibra (Subar y cols, 1990), queso, yogur y leche desnatada (Trygg y cols, 1995; Larson y cols, 2007), zumos 
(Trygg y cols, 1995) y también tomaban menos frecuentemente suplementos de vitaminas y de minerales 
(Subar y cols, 1990). 
Asimismo, diversos estudios han observado la existencia de un mayor consumo de alcohol (Dallongeville 
y cols, 1998; Dyer y cols, 2003; LaRowe y cols, 2009), café (Kaetsu y cols, 2002), y té (Osler, 1998), por parte 
de los fumadores, habiéndose comprobado la existencia de una asociación estadísticamente significativa entre 
el consumo de tabaco y las ingestas peligrosas de alcohol (Ortega y cols, 2006c).
Otros trabajos han encontrado un mayor consumo de azúcar (Bolton-Smith y cols, 1991), margarina 
(Trygg y cols, 1995), leche entera (French y cols, 1996; Trygg y cols, 1995) y huevos, en fumadores al compa-
rar con no fumadores (French y cols, 1996), así como de refrescos y comidas rápidas (Larson y cols, 2007).
En cambio, la dieta de los no fumadores suele ser de mayor calidad, con un mayor consumo de frutas, 
verduras, hortalizas y cereales, así como de leche y productos lácteos (Ortega y cols, 2006c; Larson y cols, 
2007).
Estas preferencias alimentarias, menos saludables, de los fumadores, han sido atribuidas, por algunos 
autores (Osler y cols, 2002; Grunberg, 1982), a los cambios en la percepción del sentido del gusto inducidos 
por la nicotina y otras sustancias del humo del tabaco (Sato y cols, 2002; Osler, 1998), siendo las diferencias 
más marcadas cuanto mayor sea el número de cigarrillos consumidos por día (Ortega y cols, 2006c). De hecho, 
tras varios estudios realizados en ambos sexos, se ha argumentado que el menor consumo de frutas entre los 
fumadores puede deberse a que el tabaco disminuye la apetencia por los alimentos dulces (Osler y cols, 2002; 
Botón y cols, 1997).
No obstante, es necesario tener en cuenta que tanto los hábitos alimentarios como el estilo de vida, no 
solo dependen del propio individuo, sino también de otros factores, entre los que destacan el ámbito social y la 
influencia de las personas con las que se convive (Osler, 1998; Weiderpass, 2010; Kandel y cols, 2009). Con-
cretamente, se ha señalado cómo la situación socioeconómica más baja, de algunos fumadores, puede influir 
en la elección de alimentos (Ma y cols, 2000; Kandel y cols, 2009; Lampert, 2010). 
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Además, hay que tener en cuenta que, aunque en la mayoría de los estudios realizados el mayor nivel 
socioeconómico se relaciona con una alimentación más adecuada (con un mayor consumo de frutas y menor 
de grasas) (Giskes y cols, 2002; Turrell y cols, 2002), esto puede ser debido más a un mayor conocimiento en 
materia de nutrición que al nivel socioeconómico en sí (Wardle y cols, 2000).
2.6.2.  Diferencias en la ingesta de energía y nutrientes entre fumadores, exfumadores y fumadores 
pasivos, y no fumadores 
2.6.2.1. Ingesta de energía y nutrientes en fumadores
Diversos estudios han señalado la existencia de una mayor ingesta calórica en fumadores al comparar 
con no fumadores (Ma y cols, 2000; Dallongeville y cols, 1998; Dyer y cols, 2003; LaRowe y cols, 2009), fun-
damentalmente a partir de grasa (Anderson, 1994a; Bolton-Smith y cols, 1993; Dyer y cols, 2003). Además, 
el perfil lipídico de este colectivo se caracteriza por tener una mayor ingesta de grasa saturada (Dallongeville 
y cols, 1998; Dyer y cols, 2003), con predominio frente a la poliinsaturada (Palaniappan y cols, 2001; Dyer 
y cols, 2003), una elevada ingesta de colesterol (Dallongeville y cols, 1998; Dyer y cols, 2003) y una mayor 
ingesta de alcohol (Dyer y cols, 2003).
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Por otra parte, también se ha observado en fumadores, una menor ingesta de hidratos de carbono y fibra 
(English y cols, 1997; Dyer y cols, 2003), mientras que la ingesta de proteínas suele ser similar en ambos gru-
pos (Dallongeville y cols, 1998; Dyer y cols, 2003), aunque algunos autores han observado una mayor ingesta 
proteica en los fumadores al compararlos con los no fumadores (Hrnciar y cols, 1997).
En cuanto a las vitaminas, en fumadores, es frecuente observar una menor ingesta de vitaminas antioxi-
dantes, como vitamina E, β-caroteno (Ortega y cols, 2006c; Dallongeville y cols, 1998; Hrnciar y cols, 1997; 
Dyer y cols, 2003; Galan y cols, 2005) y vitamina C (Palaniappan y cols, 2001; Ortega y cols, 2006c; English 
y cols, 1997; Larson y cols, 2007; Northrop y cols, 2007), así como de vitamina A (Northrop y cols, 2007), vi-
tamina D (Samuelson y cols, 1996) y folatos (Palaniappan y cols, 2001; Northrop y cols, 2007). Por otro lado, 
algunos trabajos han observado una menor ingesta de tiamina, riboflavina (English y cols, 1997; Northrop y 
cols, 2007; Dyer y cols, 2003) y vitamina B6 en el colectivo de fumadores (Dyer y cols, 2003).
Además, en algunos estudios se ha señalado que la ingesta de algunos minerales también es diferente en 
fumadores, con una menor ingesta de calcio (Larson y cols, 2007; Dyer y cols, 2003), magnesio (English y 
cols, 1997; Trygg y cols, 1995; Dyer y cols, 2003), hierro (Dyer y cols, 2003) y potasio (Dyer y cols, 2003), 
mientras que para otros, como el zinc, no se suelen apreciar diferencias en la ingesta en función del hábito de 
fumar (Palaniappan y cols, 2001). 
2.6.2.2. Ingesta de energía y nutrientes en exfumadores
En aquellos individuos que han dejado recientemente de fumar se ha observado una mayor ingesta de 
energía, carbohidratos, grasas, proteínas, y en general, un mayor consumo de alimentos (LaRowe y cols, 2009), 
pudiendo estar relacionado este patrón alimentario con la necesidad y el deseo de fumar, que en algunos casos, 
podría disminuir al ingerir alimentos (Dyer y cols, 2003).
Sin embargo, en general, según los resultados obtenidos en distintos estudios, los exfumadores, en com-
paración con los fumadores, ingieren más proteínas vegetales, más ácidos grasos omega-3, más fibra, y más 
β-carotenos, vitamina E, vitamina C, tiamina, riboflavina, ácido fólico, vitamina B6, hierro, fósforo y magnesio, 
acentuándose esta tendencia a medida que aumenta el tiempo que hace que se dejó de fumar (Dyer y cols, 
2003; Bolton-Smith y cols, 1993; LaRowe y cols, 2009). De hecho, según Bolton-Smith y cols (1993), aproxi-
madamente a los cuatro años de haber dejado de fumar es cuando la alimentación de los exfumadores es simi-
lar a la de los que nunca han fumado.
En varones exfumadores, la ingesta de energía y grasa sigue siendo superior a la de los no fumadores, 
mientras que en mujeres los hábitos de las ex fumadoras son más parecidos a los de las no fumadoras (Ma y 
cols, 2000).
Por todo ello, se ha sugerido que la mejora de la dieta observada tras el cese del hábito, podría contribuir, 
en los exfumadores, a reducir el riesgo de padecer enfermedades asociadas al tabaco, con respecto a los que 
continúan fumando durante toda su vida (Midgett y cols, 1993; LaRowe y cols, 2009).
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2.6.2.3. Ingesta de energía y nutrientes en fumadores pasivos
Al fumador pasivo se le ha asociado con un riesgo aumentado de padecer cáncer de pulmón, enferme-
dades respiratorias y enfermedades coronarias (Koo y cols, 1997). Y está, generalmente aceptado, que la dieta 
juega un papel importante en el riesgo de padecer enfermedades tanto en fumadores como en fumadores pa-
sivos (Osler, 1998; Stewart y cols, 2008). 
Dado que la dieta de los fumadores suele ser menos adecuada que la de no fumadores (Dallongeville 
y cols, 1998; Stewart y cols, 2008), en las familias en las que se convive con un fumador es posible que 
todos los miembros presenten una peor dieta que en aquellas donde nadie fuma (Osler, 1998), lo cual pue-
de ser debido a que los fumadores pasivos adquieren parte de los hábitos dietéticos de los fumadores con 
los que conviven (Nishinio y cols, 1998), consumiendo una menor cantidad de frutas y verduras (Alberg 
y cols, 2000), siendo por tanto el aporte de vitaminas y minerales también inferior (Curtin y cols, 1999). 
Asimismo, algunos estudios en fumadores pasivos han encontrado menores concentraciones de algunos 
micronutrientes en plasma (Dallongeville y cols, 1998; Nebeling y cols, 1997), como retinol (Emmons y 
cols, 1995), vitamina C (Matanoski y cols, 1995), α-tocoferol (Emmons y cols, 1995) y, especialmente, β-
caroteno (Steenland y cols, 1998), siendo su concentración el mejor biomarcador de consumo reciente de 
frutas y verduras (Ziegler y cols, 1996).
Por otro lado, estudios realizados en esposas no fumadoras cuyos maridos son fumadores indican que la 
dieta patrón de las esposas está influenciada por la de sus maridos y se acerca a la de las esposas fumadoras 
(Osler, 1998; Koo y cols, 1997). En cambio, las mujeres no fumadoras cuyos esposos son no fumadores pre-
sentan unos hábitos dietéticos más saludables, con una menor ingesta de colesterol y de alcohol, así como una 
mayor ingesta de calcio y de vitaminas A y C (Koo y cols, 1997).
2.6.3. Diferencias en la utilización y metabolismo de nutrientes entre fumadores y no fumadores 
El tabaco tiene un efecto perjudicial sobre la salud, no solo por las acciones directas que ejerce sobre las 
células y tejidos, sino también por la alteración que produce en los niveles de algunos nutrientes (Northrop y 
cols, 2007), ejerciendo, la nutrición, en este sentido, un papel importante en la aparición de patologías (Vizer 
y Feher, 2001).
En concreto, la alteración en la actividad del citocromo P-450 por los componentes del tabaco puede ser 
uno de los mecanismos por los que el metabolismo de algunos nutrientes puede verse alterado (Virizi y cols, 
2001). 
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También, la utilización de las proteínas es distinta en fumadores debido a que el metabolismo de algunos 
aminoácidos puede verse modificado por los componentes del tabaco (Jauniaux y cols, 2001).
Además, la nicotina puede deteriorar el metabolismo de la glucosa influyendo negativamente en la sensi-
bilidad a la insulina (Nilsson y cols, 2002).
Por otra parte, el metabolismo de la vitamina D y del calcio puede verse afectado en fumadores (Brot y 
cols, 1999), así como el de la vitamina B6 (Northrop y cols, 2007), ya que en respuesta a la acción pro-inflama-
toria del tabaco, la producción de IL-6 (interlreucina) se ve aumentada, estimulando la actividad del enzima 
piridoxal fosfatasa en los hepatocitos, lo cual disminuye los niveles de piridoxal fosfato (McCarty, 2000).
Por último, parece ser que el fumar afecta a la homeostasis del hierro, principalmente por el cambio de 
las concentraciones de hemoglobina que, en general, se ve incrementada (Northrop y cols, 2007). Y también se 
han observado concentraciones séricas de selenio menores entre los fumadores (Northrop y cols, 2007). 
2.6.4. Acción oxidante del tabaco
El tabaco, así como el humo del mismo, contienen una gran variedad de sustancias reactivas de oxígeno, 
especies activas de nitrógeno, radicales libres, y un gran número de químicos tóxicos, que constituyen una 
fuente importante de estrés oxidativo (Northrop y cols, 2007) tanto en la exposición activa como pasiva (Cross 
y cols, 1999; Polidori y cols, 2003).
Además, el cadmio presente en el tabaco disminuye la biodisponibilidad del selenio, cuya concentración 
puede disminuir también por los procesos inflamatorios que el tabaco provoca, ya que se aumenta la expresión 
de interleucinas (Sher y cols, 1999; Look y cols, 1997). Por otro lado, el cadmio, actúa antagonizando el zinc, 
un cofactor del enzima antioxidante superóxido dismutasa (Zhou y cols, 2000).
Por todo ello, las defensas antioxidantes de los fumadores tanto activos, como pasivos, pueden verse, en 
gran medida, perjudicadas (Jacob, 2000; Northrop y cols, 2007).
Los cambios metabólicos y moleculares producidos por la acción de estas sustancias están implicados 
en la aparición de enfermedades crónicas relacionadas con el tabaco (Jacob, 2000; Halliwell y cols, 1992; 
Northrop y cols, 2007), alterándose las funciones celulares (Fraga y cols, 1996), posiblemente mediante la 
activación de la respuesta inflamatoria inmune (Eiserich y cols, 1995; Northrop y cols, 2007) y la síntesis de 
sustancias reactivas (Prior y cols, 1997). Los daños se producen principalmente a nivel de las lipoproteínas y 
de la estructura del ADN (Asami y cols, 1996).
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2.6.5. Acción de antioxidantes específicos en el organismo frente a los efectos del tabaco
2.6.5.1. Vitamina E
La vitamina E es el principal antioxidante lipofílico presente en las membranas celulares, que protege de 
la peroxidación lipídica actuando directamente sobre una gran variedad de radicales de oxígeno (Eiserich y 
cols, 1995; Northrop y cols, 2007). 
Los no fumadores, suelen presentar niveles plasmáticos significativamente más altos de tocoferol que los 
fumadores, mientras que los consumidores de tabaco no fumado presentan valores intermedios entre ambos 
grupos (Lui y cols, 1998; Gabriel y cols, 2006), efecto posiblemente debido a la destrucción de los antioxidan-
tes durante la neutralización de los radicales libres presentes en el humo del tabaco (Al Senaidy y cols, 1997; 
Gabriel y cols, 2006).
El nivel medio de los peróxidos lipídicos en plasma es más alto entre los fumadores más viejos respecto a 
los más jóvenes y a los no fumadores. Los niveles adecuados de tocoferol en plasma pueden proteger del daño 
oxidativo mediado por los radicales libres procedentes del humo del tabaco en los individuos jóvenes, pero con 
el paso de los años estos depósitos se ven disminuidos, por lo que el daño oxidativo mediado por los productos 
procedentes del humo del tabaco puede ser mayor (Lui y cols, 1998).
Las ingestas dietéticas adecuadas de vitamina E y de ácidos grasos poliinsaturados esenciales son impor-
tantes para mantener la integridad de la membrana celular y las deficiencias de estos nutrientes, asociadas al 
hecho de fumar, se han relacionado con la aparición de enfermedades cardiovasculares. Son necesarios unos 
niveles adecuados de vitamina E para prevenir la peroxidación mediada por radicales libres de los lípidos de 
la membrana. (Gabriel y cols, 2006). Por ello, algunos autores (Ortega y cols, 2006c) han propuesto la conve-
niencia de aumentar la ingesta de vitamina E, de utilizar suplementos o de incrementar las ingestas recomen-
dadas para esta vitamina en las personas fumadoras.
2.6.5.2. β-caroteno
Los niveles de retinol en circulación son independientes de la ingesta de vitamina A con la dieta, a ex-
cepción de lo que se observa en los estados de deficiencia y de exceso. Sin embargo, los niveles sanguíneos de 
carotenoides, son un fiel reflejo de la ingesta reciente de carotenos. El β-caroteno, actúa de una forma rápida 
sobre las LDL-Colesterol reduciendo las modificaciones oxidativas que se producen por la acción del tabaco, ya 
que los carotenoides plasmáticos suelen elevarse en un período de tiempo relativamente corto tras ingerir una 
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mayor cantidad de frutas y verduras de la habitual (Steinberg y Chait, 1998; Kitamura y cols, 1997; Gabriel y 
cols, 2006).
Algunos estudios (Barnouin y cols, 2000; Northrop y cols, 2007; Gabriel y cols , 2006) han señalado 
que las concentraciones de α-caroteno, β-caroteno, β-criptoxantina, y, en general, de carotenoides totales en 
sangre, son más bajas en los fumadores que en los no fumadores, y también en los consumidores de tabaco 
no fumado (Widome y cols, 2010), siendo el fumar un factor independiente que reduce los niveles sanguí-
neos de carotenos (Wallstrom y cols, 2001 Widome y cols, 2010). Todo ello, se ha atribuido a la destrucción 
de los antioxidantes durante la neutralización de los radicales libres presentes en el humo del tabaco (Al 
Senaidy y cols, 1997; Northrop y cols, 2007; Widome y cols, 2010). Otros trabajos han encontrado en fu-
madores menores niveles sanguíneos de luteína y zeaxantina (Dietrich y cols, 2003; Gabriel y cols, 2006).
Por otra parte, se ha comprobado que la suplementación con β-carotenos en fumadores tiene un efecto 
beneficioso sobre la actividad antioxidante (Preston, 1991) y que regula los oxidantes procedentes de la activa-
ción de los fagocitos por la acción del humo (Richards y cols, 1990), mejora la actividad respiratoria (Morabia 
y cols, 1989) y disminuye el riesgo de padecer cáncer oral (Graham y cols, 1997). Sin embargo, hay estudios 
que indican que grandes dosis de β-carotenos pueden ser perjudiciales para la salud de ciertos subgrupos de 
fumadores de un alto número de cigarrillos (Ortega y cols, 2006c). 
La deficiencia de vitamina A puede ser debida a una ingesta deficiente de la dieta o estar asociada al con-
sumo de tabaco (Dawson, 2000; Widome y cols, 2010). En poblaciones con unos niveles bajos de vitamina 
A, por una ingesta deficiente o por el consumo de tabaco, la suplementación parece ser eficaz reduciendo la 
incidencia de cáncer. Sin embargo, en aquellas poblaciones con una ingesta adecuada de vitamina A la suple-
mentación no parece tener efectos sobre la incidencia de cáncer en la población (Dawson, 2000).
Estudios experimentales y clínicos han demostrado que las vitaminas antioxidantes pueden inhibir la 
formación y progresión del cáncer (Suda y cols, 1986; Odukoya y cols, 1984). Por ejemplo, se ha puesto de 
relieve que las dietas ricas en frutas, verduras y vitamina A tienen un efecto protector frente al cáncer oral 
(Winn y cols, 1984; Block, 1991), tipo de cáncer ampliamente relacionado con el hábito de fumar (Krut-
chkoff y cols, 1990; Zakrzewska, 1999; Sugerman y cols, 1999). De hecho, hay estudios en los que se han 
encontrado bajas concentraciones en sangre de vitamina A en pacientes con este tipo de cáncer (Lawal y 
cols, 2012, Abiaka y cols, 2001; Zheng y cols, 1993; Nagao y cols, 2000), por lo que es posible pensar que 
las bajas concentraciones en suero de vitamina A podrían aumentar las posibilidades de padecer cáncer de 
boca (Lawal y cols, 2012). 
La deficiencia en vitamina A, también se ha relacionado con el desarrollo de enfisema pulmonar (Li y col, 
2003) y con el cáncer de pulmón en fumadores (Wiencke y cols, 1995). Además, puede tener otro efecto po-
sitivo en relación con esta patología, ya que induce efectos citotóxicos y citostáticos en las células cancerosas, 
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promoviendo la apoptosis (Enwonwu y col, 1995), además de prevenir la aparición de cataratas (Dherani y 
cols, 2008). 
2.6.5.3. Vitamina C
La vitamina C ha sido el nutriente más ampliamente estudiado en relación con la problemática de los 
fumadores. Ya, en 1939, se comprobó que estos tenían más baja la excreción urinaria de vitamina C que los no 
fumadores (Strauss, 1939). Posteriormente, distintos investigadores han demostrado que los fumadores tienen 
niveles más bajos de vitamina C en plasma, leucocitos, suero, orina, etc., independientemente de la edad, sexo, 
peso corporal, raza y consumo de bebidas alcohólicas (Ortega y cols, 2006c; Bolton-Smith y cols, 1993; Larson 
y cols, 2007; Northrop y cols, 2007). 
Según un estudio de Albanese (1975), los fumadores presentan un 28% menos de vitamina C en su plas-
ma y un 34% menos en sus leucocitos, que los no fumadores. Algunos estudios han puesto de manifiesto que el 
grado de descenso de vitamina C, y por tanto los niveles de riesgo de deficiencia, son dependientes del número 
de cigarrillos consumidos (Ortega y cols 2006c). Así, se ha calculado que mientras que en los no fumadores, 
el riesgo de sufrir una deficiencia en la vitamina es de un 10%, en los fumadores, el riesgo aumenta de forma 
progresiva con el número de cigarrillos fumados, hasta llegar a ser de un 40% en los consumidores de más de 
30 cigarrillos al día (Preston, 1991).
Las menores concentraciones de ácido ascórbico es plasma, se han asociado con la menor ingesta de vita-
mina C observada, tanto en fumadores como en fumadores pasivos, al compararla con la de los no fumadores 
(Northrop y cols, 2007). Sin embargo, este hecho por sí solo no basta para explicar el descenso en los niveles 
de vitamina C encontrado en este colectivo (Tribble y cols, 1993; Christen y cols, 2008).
Por ejemplo, en el estudio llevado a cabo por Tribble y cols (1993), se observó que las concentraciones en 
suero de vitamina C de los fumadores pasivos presentaban un valor intermedio entre los valores encontrados 
en fumadores y en no fumadores, a pesar de tener ingestas de vitamina C similares a las de los no fumadores, 
y observándose hipovitaminosis en un 24% de los fumadores y en un 12% de los fumadores pasivos. 
En este sentido, y al igual que se ha comentado en relación con la vitamina E o los carotenos, se piensa 
que los altos niveles de radicales libres presentes en el humo del tabaco pueden ser los responsables de los 
bajos niveles de ácido ascórbico en suero, observados tanto en fumadores como en fumadores pasivos (Strauss 
y cols, 2001; Dietrich y cols, 2003). Los oxidantes presentes en el humo del tabaco aceleran la oxidación me-
tabólica del ácido ascórbico y por eso, los depósitos de antioxidantes en el organismo se ven disminuidos en 
el fumador (Strauss y cols, 2001). 
La exposición al humo del tabaco, junto con una menor ingesta de vitamina C, pueden reducir los de-
pósitos de ácido ascórbico en fumadores y en fumadores pasivos (Tribble y cols, 1993; Dietrich y cols, 2003). 
En definitiva, los fumadores mantienen niveles séricos más bajos que los no fumadores para una determinada 
ingesta (Northrop y cols, 2007), y para alcanzar una determinada concentración sérica de ácido ascórbico es 
necesario incrementar la ingesta mucho más en fumadores que en no fumadores (Preston, 1991; Gabriel y cols, 
2006).
El ácido ascórbico, provee una protección efectiva frente a la peroxidación lipídica, además puede ac-
tuar indirectamente, como por ejemplo regenerando el glutation y el tocoferol, al transformarlos de nuevo a 
las formas activas que actúan como antioxidantes (Jacob, 1995; Niké y cols, 1995; Gabriel y cols, 2006). En 
tejidos pulmonares existe una concentración relativamente alta de esta vitamina (aproximadamente 10 veces 
más que en el plasma), que protege frente al daño oxidativo de los neutrófilos activados en el pulmón (Cross 
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y cols, 1990). Además, posee efectos protectores frente al estrés oxidativo producido por el ozono, un agente 
polucionante muy común (Mudway y cols, 1999).
Por ello, con el fin de disminuir los procesos oxidativos debidos al tabaco, existe una mayor utilización 
de vitamina C, siendo el recambio metabólico en fumadores aproximadamente el doble que en no fumadores 
(70.0 mg/día en fumadores, frente a 35.7 mg/día en no fumadores) (Cross y cols, 1999). Por lo tanto, se estima 
que los requerimientos de vitamina C en fumadores deberían ser de 35 mg/día más que para los no fumadores 
(Institute of Medicine, 2000).
Además, la vitamina C interviene en importantes funciones en el organismo (respuesta inmune, función 
pulmonar, absorción de hierro), y una ingesta diaria de 150-200 mg parece potenciar estas funciones. Por otra 
parte, esta vitamina juega un importante papel en la prevención de enfermedades cardiovasculares, cáncer y ca-
taratas, y unas ingestas de 80-120 mg/día se asocian con un descenso del riesgo de padecer estas enfermedades 
crónicas. De todo ello se puede deducir que los bajos niveles de vitamina C pueden contribuir al padecimiento 
de muchas enfermedades asociadas al consumo de tabaco (Ortega y cols, 2006c).
2.6.6. Concentración de antioxidantes en fumadores
En general, se puede concluir que el hecho de fumar provoca una depleción del pool antioxidante del 
organismo, afectándose tanto la concentración de vitaminas antioxidantes como su capacidad para mantener 
la forma activa en plasma (Lykkesfeldt y cols, 1997; Handelman y cols, 1996; Eiserich y cols, 1995; Northrop 
y cols, 2007; Polidori y cols, 2003; Lagiou y cols, 2003).
Ya se ha comentado, como en diversos estudios, se han encontrado concentraciones más bajas en vitami-
na C, tocoferol y carotenos, tanto en la exposición activa como pasiva al tabaco (Alberg y cols, 2000; Lykkes-
feldt y cols, 2000; Valkonen y Kuusi, 1998; Tribble y cols, 1993; Northrop y cols, 2007).
No obstante, el hecho de que las concentraciones plasmáticas de antioxidantes en fumadores sean más 
bajas (Polidori y cols, 2003; Pamuk y cols, 1994; Northrop y cols, 2007) puede ser debido no solo a una ma-
yor utilización de antioxidantes con el fin de proteger del efecto de los radicales libres inducido por el tabaco 
(Marangon y cols, 1998; Widome y cols, 2010), sino también a una menor ingesta de alimentos ricos en an-
tioxidantes (Ma y cols, 2000; Zondervan y cols, 1996), o bien, a una acción conjunta de ambas circunstancias 
(Dallongeville y cols, 1998; Northrop y cols, 2007).
Por todo ello, se ha sugerido, que en este colectivo, podría ser beneficioso incrementar la ingesta de an-
tioxidantes (Schectman y cols, 1991; Gabriel y cols, 2006), para, de este modo, disminuir la oxidación de lípi-
dos y proteínas, y por tanto, disminuir la aterogénesis y otras enfermedades en individuos que no son capaces 
de dejar de fumar (Steinberg y Chait, 1998).
2.7.  PROBLEMÁTICA SANITARIA DEL FUMADOR QUE PUEDE ESTAR CONDICIONADA  
POR LOS PROBLEMAS NUTRICIONALES ASOCIADOS AL CONSUMO DE TABACO
Los fumadores, a largo plazo, y tanto en la exposición activa como en la pasiva, tienen un mayor riesgo 
de desarrollar diversas enfermedades crónicas (Ortega y cols, 2006c; Lam y cols, 2000; Weiderpass, 2010; 
Northrop y cols, 2007), sin embargo, la mayoría de los estudios no tiene en cuenta la dieta seguida por ellos, 
pudiendo ser esta un importante valor añadido en la aparición de estas enfermedades (Alberg y cols, 2000; 
Northrop y cols, 2007).
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De este modo, el hábito de fumar tiende a unirse con estilos de vida que también constituyen factores de 
riesgo, como el abuso de alcohol, la inactividad física y una dieta incorrecta (Biglan y cols, 2000; Weiderpass, 
2010; Larson y cols, 2007). Por ejemplo, del mismo modo que el hecho de fumar, la baja ingesta diaria de 
frutas y verduras que suele estar asociada al consumo de tabaco, se relaciona con una mayor vulnerabilidad a 
padecer las serias consecuencias del tabaquismo sobre la salud (Baer y Nietert, 2002; Weiderpass, 2010), como 
el aumento de sufrir enfermedades crónicas como el cáncer (La Vecchia y Tavani, 1998; Lindblad y cols, 1997; 
Weiderpass, 2010, Satia y cols, 2009) y la aterosclerosis (Hininger y cols, 1997; Larson y cols, 2007). 
Como ya se ha comentado, los fumadores suelen tener una ingesta mayor de energía, grasa total, grasa 
saturada, colesterol, café y alcohol (Larson y cols, 2007), y unas ingestas menores de hidratos de carbono, grasa 
polinsaturada, fibra, y diversas vitaminas y minerales, que los no fumadores (Northrop y cols, 2007), por lo 
que algunas de estas diferencias dietéticas podrían explicar los efectos que el humo del tabaco puede ejercer 
sobre el riesgo de padecer diversas enfermedades (Dallongeville y cols, 1998; Larson y cols, 2007).
2.7.1. Riesgo de sufrir patologías cardiovasculares
El tabaquismo constituye un poderoso factor de riesgo que aumenta la incidencia de sufrir daño co-
ronario e infarto de miocardio (Howard y cols, 1998; MMWR, 2010b; Kolb y cols, 2010), tanto en varones 
como en mujeres (Bolego y cols, 2002), y tanto en la exposición activa como en la pasiva (Polidori y cols, 
2003; He y cols, 1999; MMWR, 2010b; Jefferis y cols, 2010). De hecho, los fumadores pueden desarrollar 
un infarto agudo de miocardio hasta una década antes que los no fumadores (Gottlieb y cols, 1996), pre-
sentando un riesgo cuatro veces mayor que los no fumadores (Bonita y cols, 1999; MMWR, 2010b; Jefferis 
y cols, 2010). Los no fumadores que conviven con fumadores, presentan un incremento del 6% en la pro-
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babilidad de padecer enfermedad isquémica del corazón, mientras que el humo del tabaco medioambiental 
incrementa el riesgo de padecer enfermedad isquémica del corazón en un 23% (Law y cols, 1997; MMWR, 
2010b; Jefferis y cols, 2010).
Los fumadores presentan mayores concentraciones de fibrinógeno en plasma que los no fumadores, lo 
que aumenta el riesgo cardiovascular (Iso y cols, 1996; Ortega y cols, 2006c; Jefferis y cols, 2010). Pero, 
además, el tabaco reduce la fracción HDL-colesterol (Ortega y cols, 2006c; Jefferis y cols, 2010), aumenta la 
concentración de la LDL-Colesterol y su susceptibilidad frente a la oxidación, e incrementa la acumulación 
lipídica en el interior de los macrófagos (Valkonen y Kuusi, 1998). Por otro lado, los procesos inflamatorios 
en los vasos sanguíneos también se encuentran aumentados en fumadores (Bermudez y cols, 2002), lo cual 
contribuye igualmente a la progresión de la aterosclerosis (Steinberg y Chait, 1998; Santanam y cols, 1997; 
Jefferis y cols, 2010).
El perfil de lípidos aterogénicos, en los fumadores, es consecuencia del efecto del tabaco sobre el me-
tabolismo de los lípidos. Este perfil aterogénico se acentúa con una dieta rica en grasas y baja en hidratos de 
carbono, y puede, hasta cierto punto, mejorarse con una dieta rica en ácidos grasos monoinsaturados (Sanchez 
y cols, 1999). 
Por otro lado, los aceites de pescado, ricos en ácidos grasos omega-3, pueden corregir o compensar algunos 
de los efectos adversos asociados al hecho de fumar/nicotina (Ortega y cols, 2006c), como son, el aumento de 
fibrinógeno en plasma, el descenso de la distensibilidad de los eritrocitos, el aumento de la viscosidad sanguínea 
y de la agregabilidad de las plaquetas, la vasoconstricción a nivel de las coronarias, la reducción de la tendencia a 
la fibrilación, el incremento de triglicéridos, la reducción de la fracción HDL-colesterol, y el aumento de la pro-
ducción de superóxidos por los fagocitos (Jefferis y cols, 2010). Por ello, según algunos autores, los fumadores 
que no pueden superar su adicción deberían ser animados a utilizar suplementos de aceites de pescado y de otros 
nutrientes cardioprotectores (Ortega y cols, 2006c). 
Las deficiencias en folatos y/o vitamina B12, pueden elevar los niveles de homocisteína en suero (lo que ha 
sido relacionado con un aumento del riesgo cardiovascular), y el fumar puede condicionar la ingesta y los niveles 
de estas vitaminas implicadas en el metabolismo de la homocisteína (Jefferis y cols, 2010). Pero en relación con 
este tema, algunos estudios han señalado como principales determinantes de la concentración de homocisteína en 
suero, el fumar, la ingesta de folatos y el consumo de café, siendo el efecto combinado de estos tres factores, mayor 
que el debido a cada factor aislado. Por ello, un estilo de vida caracterizado por consumo de tabaco y café, y el 
seguimiento de dietas pobres en folatos favorece el tener concentraciones más elevadas de homocisteína y, como 
consecuencia, mayor riesgo cardiovascular (Ortega y cols, 2006c).
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Además, en fumadores, también pueden verse disminuidos los niveles de piridoxal fosfato por lo que la 
actividad de la cistationina β-sintetasa también se ve reducida, pudiendo aumentar, también por esta vía, los 
niveles de homocisteína en plasma, y con ello el riesgo cardiovascular (McCarty, 2000). 
Por otra parte, hay estudios realizados sobre el efecto del tabaco sobre la presión arterial en los que se 
observa que los fumadores presentan mayores valores de presión sistólica y diastólica (Jefferis y cols, 2010), 
existiendo además, una asociación con los lípidos séricos y lipoproteínas (Imamura y cols, 2000).
En cuanto a la composición corporal y su influencia en los problemas cardiovasculares, cabe destacar que 
entre los fumadores se observa un menor índice de masa corporal, que en los no fumadores (Jefferis y cols, 
2010; Lowe y cols, 2000; Yarnell y cols, 2000; Wannamethee y cols, 2005; Bazzano y cols, 2003). 
2.7.2. Cáncer
Son numerosos los estudios que relacionan el padecimiento de distintos tipos de cáncer con el consumo 
de tabaco (Hashibe y cols., 2000; Bartsch y cols, 2000; Ye y cols, 1999; Jedrychowski y cols, 1999; Weiderpass, 
2010; Kolb y cols, 2010; Stewart y cols, 2008), siendo responsable del 30-40% de los cánceres padecidos en 
la mayor parte del mundo (Weisburger y cols, 2000). La incidencia de cáncer está relacionada con el consumo 
de tabaco y con otros hábitos relacionados, lo cual podría explicar las diferencias observadas en la incidencia 
de cáncer en las distintas zonas del mundo (Rao y cols., 1998; Weiderpass, 2010; Satia y cols, 2009). 
El efecto directo del tabaco, unido a una dieta incorrecta y el abuso del alcohol, muy frecuente en las per-
sonas con gran consumo de tabaco, incrementa la aparición de procesos cancerosos (Menegoz y cols, 2002). 
En un estudio llevado a cabo por Gabriel y cols (2006), se observó que los fumadores tenían un consumo 
semanal más alto de carnes curadas, comidas en conserva y alcohol, y una ingesta más baja de vitaminas A y 
C, así como un menor consumo de frutas y verduras, y unas ingestas medias más altas de alcohol que el grupo 
control, lo que puede favorecer el progreso de neoplasias (Gabriel y cols, 2006). En concreto, el alcohol actúa 
como un carcinógeno y al mismo tiempo puede exacerbar la carcinogeneicidad de otros xenobióticos, especial-
mente los del humo del tabaco (Garro y cols, 1992).
El fumar, durante largos períodos de tiempo, va asociado con un aumento del riesgo de padecer cáncer 
en los fumadores de más de 50 años (Kolb y cols, 2010). El riesgo de los exfumadores de más de 15 años se 
acerca al de los no fumadores. También la edad de comienzo del hábito de fumar influye en el riesgo de pade-
cer cáncer, en el sentido, que cuanto más joven se ha comenzado a fumar mayor es el riesgo, así como cuanto 
mayor es el número de cigarrillos consumidos (de Stefani y cols., 1998; Ye y cols., 1999; Slattery y cols., 1997; 
Kolb y cols, 2010).
Además, los fumadores presentan una gran dificultad para dejar el hábito. Por ello, es necesario tomar 
una serie de medidas sobre otros factores de riesgo, como puede ser la dieta, para disminuir el riesgo de pa-
decer cáncer (Ruano-Ravina y cols, 2000). Las recomendaciones indican que es conveniente mantener un 
peso adecuado, seguir una dieta variada que incluya frutas y verduras, altas ingestas de fibra, bajas ingestas de 
grasas, un consumo moderado de alcohol, sal y nitritos en las comidas, así como limitar el consumo de tabaco 
(Malaveille y cols, 1996; Gabriel y cols, 2006). 
2.7.2.1. Cáncer de pulmón
El consumo de los productos del tabaco, tanto en fumadores como en fumadores pasivos, hace mucho 
tiempo que se ha relacionado con los cánceres de pulmón (Stellman, 1997; Weiderpass, 2010; Satia y cols, 
2009). El cáncer de pulmón, causado principalmente por el tabaco (Weiderpass, 2010; Minami y Tateno, 
2003; Lee y cols, 2000; Zhong y cols, 2000), está cobrando un especial interés entre las mujeres debido al au-
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mento en el número de mujeres fumadoras (Dresler y cols, 1998; Satia y cols, 2009), pero también debido a la 
exposición pasiva (Wen y cols, 1994; Kolb y cols, 2010). En estudios epidemiológicos se observa la presencia 
de carcinógenos específicos en la sangre y en la orina de fumadores pasivos, lo que confirma que el respirar el 
humo del tabaco de otras personas puede ser una causa de riesgo de padecer cáncer de pulmón (Hackshaw y 
cols, 1997; Kolb y cols, 2010). Además, tal y como se comentó anteriormente, las mujeres no fumadoras con 
esposos fumadores, tienen tendencia a compartir las características de la dieta menos saludable de sus maridos 
fumadores y, por tanto, presentan un mayor riesgo de padecer cáncer de pulmón y enfermedades del corazón 
y otras más frecuentes en fumadores (Koo y cols, 1997). Actualmente, y debido al gran aumento de mujeres 
que fuman (Jane y cols, 2002), el cáncer de pulmón llega a causar incluso más muertes que el de mama (Bell 
y Tingen, 2001; Weisburger y cols, 2000). Además, numerosos estudios han puesto de manifiesto una mayor 
susceptibilidad por parte de las mujeres frente a los varones a padecer cáncer de pulmón (Siegfried y cols, 
2001; Arnol y cols, 1999), debido a una mayor predisposición genética a desarrollar mutaciones en determina-
dos genes implicados en el desarrollo de este tipo de cáncer, y cuya activación se produce principalmente por 
la exposición al tabaco (Kovalchuk y cols, 2001; Nelson y cols, 1999).
El riesgo de padecer cáncer de pulmón se asocia con un bajo consumo de verduras y frutas (Hansson y 
cols, 1994; Jedrychowski y cols, 1999; Takezaki y cols, 1996; Weiderpass, 2010; Satia y cols, 2009), y con 
bajas ingestas de β-caroteno y vitamina C (Gao y cols, 1996, Satia y cols, 2009), por lo que incrementar el 
consumo de estos alimentos podría ser especialmente beneficioso para los fumadores.
Los altos niveles de β-criptoxantina en la dieta también se asocian con un menor riesgo de padecer cáncer 
de pulmón, mientras que los de otros carotenoides (α-caroteno, β-caroteno, licopeno y luteína/zeaxantina), los 
de vitaminas A y E y los de ácido fólico, no se asocian con una reducción significativa del riesgo de padecer 
este tipo de cáncer (Yuan y cols, 2003; Satia y cols, 2009). 
2.7.2.2. Otros procesos cancerosos
El uso de tabaco también se ha asociado con una mayor incidencia de otros tipos de cáncer, como el de 
laringe, boca, faringe, esófago, estómago, colon, riñón, vejiga, etc. (Stellman, 1997).
Por ejemplo, se ha visto que existe una relación entre la cantidad de cigarrillos fumados y la aparición de 
cáncer de estómago (Liu y Wang, 2002), así como de carcinoma de las células renales, incluso en exfumadores, 
respecto a individuos que nunca han fumado, siendo superior el riesgo, cuanto más tiempo se haya sido fuma-
dor, y cuanto más joven se haya comenzado dicho hábito, mientras que a medida que avanza el tiempo desde 
que se dejó de fumar, el riesgo va disminuyendo (la Vecchia y cols, 1990; Stewart y cols, 2008). También, se 
ha observado un incremento en la aparición de cáncer de vejiga, páncreas y displasia cervical en los fumadores 
frente a los no fumadores (Vet y cols, 1994; Sasco y cols, 1991).
Por otra parte, Stewart y cols (2008), observaron un incremento del 50% del riesgo de padecer cáncer de 
colon en los fumadores de más de un paquete de cigarrillos por día, tanto en hombres como en mujeres, frente 
a los nunca fumadores, y que aquellos que dejaron de fumar seguían teniendo un riesgo elevado durante 10 
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años; sin embargo, el fumar puros o pipa, no estaba asociado con un aumento del riesgo de padecer cáncer de 
colon. Slattery y cols (1997), encontraron en cambio que, en las mujeres, solamente entre las que fumaban más 
de 20 cigarrillos al día y tenían un índice de masa corporal elevado, se incrementaba el riesgo de padecer esta 
enfermedad (Slattery y cols, 1997).
La baja ingesta de folatos, el alto aporte de grasa animal, y el consumo de tabaco y alcohol, se asocian, 
positivamente, con un aumento del riesgo de aparición de pólipos hiperplásicos, en colon distal y recto. Estos 
mismos factores también se relacionan con el riesgo de padecer adenomas o cáncer de colon. Dado que el fumar 
condiciona la ingesta de folatos, grasa y alcohol, indirectamente favorece la coexistencia de factores negativos en la 
aparición de este tipo de procesos (Ortega y cols, 2006c). 
El aumento en el consumo de alcohol, grasa y la menor ingesta de β-carotenos, vitamina C, ácido fólico, tia-
mina, niacina, hierro, magnesio y fibra (característico de fumadores), se asocia positivamente con un incremento 
en el riesgo de sufrir cáncer (Stewart y cols, 2008). También se ha encontrado un menor riesgo de padecimiento 
de cáncer en poblaciones con alta ingesta de vegetales y frutas, pero el consumo de este tipo de alimentos se reduce 
en fumadores (Ortega y cols, 2006c).
La dieta puede, por tanto, jugar un papel importante en la prevención del cáncer. Así, las diferencias 
internacionales de incidencia de cáncer se asocian con los diferentes estilos de vida como son la nutrición, el 
ejercicio, el consumo de tabaco y la ingesta de alcohol (Williams y cols, 1999; Stewart y cols, 2008; Gabriel y 
cols, 2006). 
La dieta mediterránea, rica en cereales, fruta y verduras, ha sido asociada con un riesgo más bajo de pa-
decer cáncer del tracto digestivo y de vejiga, lo cual puede ser debido a que las frutas y las verduras, podrían 
ejercer un papel protector al inhibir la alteración del ADN (Peluso y cols, 2000; Gabriel y cols, 2006). 
La ingesta dietética de polifenoles, principalmente flavonoides, presentes en cebollas, lechugas, manzanas 
y vino tinto, van a ejercer un papel protector contra los daños carcinogénicos que el consumo de tabaco origina 
sobre las células de la mucosa de la vejiga (Malaveille y cols, 1996).
Una ingesta alta de ácidos grasos monoinsaturados se asocia con una menor probabilidad de padecer 
cáncer de laringe (Russo y cols, 1996; Gabriel y cols, 2006).
El tabaquismo es, además, un factor de riesgo del padecimiento de cáncer orofaríngeo. Los fumadores 
crónicos de cigarrillos presentan ingestas, concentraciones en suero y niveles en las células de la mucosa bucal, 
más bajos, de muchos antioxidantes en comparación con los no fumadores, lo cual incrementa el riesgo ya de 
por sí directo por efecto del tabaco, de padecer esta enfermedad (Gabriel y cols, 2006).
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2.7.3. Efectos sobre la salud ósea
El consumo de tabaco se asocia con una mayor descalcificación ósea (Krogsgaard y cols, 1995). De hecho, 
los fumadores suelen tener, en general, una menor densidad mineral ósea que los no fumadores (Law y Hacks-
haw, 1997), favoreciendo la aparición de osteoporosis (Szulc y cols, 2002; Becoña y Vázquez, 2000; Larson y 
cols, 2007).
Esto hace que los fumadores tengan, en concreto, mayor posibilidad de sufrir fracturas óseas, aumentando 
el riesgo de forma paralela al número de cigarrillos fumados y al tiempo de exposición (Hoidrup y cols, 2000; 
Kato y cols, 2000). Este riesgo disminuye, en cambio, al dejar de fumar, aunque el beneficio no se observa hasta 
transcurridos 10 años desde que cesa el consumo de tabaco (Ortega y cols, 2006c; Hoidrup y cols, 2000).
Entre los fumadores de mayor edad, principalmente entre las mujeres, se observa una mayor perdida de 
masa ósea y un mayor número de fracturas, que entre los no fumadores (Baron y cols, 2001). Esto puede ser 
debido a que, además de la acción tóxica demostrada que el tabaco ejerce sobre los osteoblastos (Anderson, 
2001), el tabaquismo se asocia con un menor peso corporal y con una menor realización de ejercicio físico, así 
como con un mayor consumo de alcohol y cafeína, todos ellos factores de riesgo en el padecimiento de osteo-
porosis, además de producir una disminución en la absorción intestinal del calcio, cuya ingesta a su vez suele 
ser inferior en este grupo de población (Ortega y cols, 2006c).
2.7.4. Cataratas 
Las cataratas son un problema sanitario que supone un perjuicio social y económico grave, por lo que, en 
adición al considerable ahorro en gastos sanitarios que supondría retrasar la aparición de esta patología, dismi-
nuir esta enfermedad puede condicionar un aumento de la productividad y calidad de vida de los individuos 
(Taylor y Hobbs, 2001; Dherani y cols, 2008; Vu y cols, 2006).
En esta disfunción, se produce una opacificación de las lentes debido a un proceso oxidativo de las pro-
teínas del cristalino (Jacob, 2000; Taylor y cols, 1997; Christen y cols, 2008), por lo que las condiciones que 
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aumentan el estrés oxidativo, como el hecho de fumar, la presencia de diabetes, así como la baja ingesta de 
frutas y verduras, se asocian con un mayor riesgo de que se produzca esta alteración (Ortega y cols, 2006c; 
Chasan-Taber y cols, 1999; Dherani y cols, 2008; Moeller y cols, 2008). En concreto, el humo del tabaco 
contiene numerosos componentes emitidos como gases, que posteriormente se condensan, siendo muchos de 
estos componentes oxidantes y pro-oxidantes, capaces de producir radicales libres, aumentando de este modo 
la peroxidación lipídica en las membranas biológicas y el daño fotoxidativo de las proteínas del cristalino (Da-
vies y Truscott, 2001; Christen y cols, 2008). Además, los niveles de cobre, cadmio y plomo se ven aumentados 
en los fumadores de cigarrillos por lo que el fumar cigarrillos podría ser catarogénico (Cedic y cols, 1998). 
De hecho, numerosos estudios han puesto de relieve la existencia de una mayor incidencia de cataratas entre 
fumadores (Cheng y cols, 2000; Hammond y cols, 1999; Christen y cols, 2008).
Según Dherani y cols (2008) y Vu y cols (2006), la mayor incidencia de cataratas, se presenta en ancianos 
con bajo nivel socioeconómico, índices de masa corporal inferiores, mayores presiones arteriales sistólicas y 
con niveles significativamente menores de antioxidantes en sangre. Otros autores, en cambio, indican que la 
mayor incidencia de cataratas se produce entre las mujeres de mayor edad, fumadoras, con mayor índice de 
masa corporal, hipertensas, con cifras más altas de azúcar y colesterol en sangre, y que realizan, de forma ha-
bitual, menos ejercicio físico (Christen y cols, 2008). 
Por ello, el aumento en la ingesta de ciertos nutrientes, particularmente de las vitaminas antioxidantes C, 
E y β-caroteno, se ha asociado con un menor riesgo de desarrollar cataratas, ofreciendo, por tanto, un potencial 
efecto protector (Gale y cols, 2001; McCall y Frei, 1999; Dherani y cols, 2008; Christen y cols, 2008), algo es-
pecialmente relevante en personas que padecen en mayor medida procesos oxidativos como son los fumadores 
(Jarvinen y Knekt, 1997; Lykkesfeldt y cols, 1997; Christen y cols, 2008). 
Por otra parte, la mayor incidencia de cataratas observada entre los fumadores, al comparar con los no 
fumadores, puede deberse no solo al consumo de tabaco, sino también a la influencia de los diferentes hábitos 
alimentarios de los fumadores, con una ingesta más baja de frutas y verduras, y por tanto de vitaminas antioxi-
dantes (Silalahi y cols, 2002; Van Duyn y Pivonka, 2000; Vu y cols, 2006; Moeller y cols, 2008), así como el 
descenso, asociado al hábito de fumar, en los niveles plasmáticos de carotenoides, ácido ascórbico y tocoferol 
(Ortega y cols, 1994). También se ve asociado con la duración del habito de fumar, así los fumadores de más 
de 30 años presentan un mayor riesgo de sufrir cataratas (Vu y cols, 2006).
Las lentes oculares contienen múltiples defensas antioxidantes, entre las que se encuentran las enzimas 
intracelulares como la superóxido dismutasa, la catalasa y la glutation peroxidasa, y los eliminadores de radica-
les libres como las vitaminas C, E y carotenos, junto con ciertos elementos traza (Rose y cols, 1998a; Dherani 
y cols, 2008).
En cuanto a la influencia de los nutrientes sobre la estabilidad de las proteínas del cristalino, la mayoría 
de los investigadores se han centrado principalmente en el estudio del ácido ascórbico, tocoferol, carotenoides 
y riboflavina (Leske y cols, 1998; Dherani y cols, 2008).
El ácido ascórbico es probablemente uno de los antioxidantes más efectivo y menos tóxico identificado 
hasta el momento en los sistemas de los mamíferos, y parece jugar un papel crítico en el mantenimiento de la 
claridad de la visión, evidenciándose que los sujetos con niveles adecuados de vitamina C presentan un menor 
riesgo de padecer cataratas (Jacques y cols, 1997; Dherani y cols, 2008).
Como otras células, las del cristalino tienen un alto contenido de lípidos en las membranas de sus células, 
y la integridad de tales membranas debe ser preservada, pudiendo a este nivel ser importante el papel del toco-
ferol, ya que es uno de los mejores antioxidantes solubles en lípidos (Mares-Perlman y cols, 2000).
Los niveles elevados de carotenoides en plasma pueden estar relacionados con una baja incidencia de 
cataratas, debido a que son buenos captadores de radicales libres en tejidos que, como el cristalino, tienen una 
presión parcial de oxígeno baja (Schalch y cols, 1999; Dherani y cols, 2008).
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La riboflavina es el precursor de la síntesis del Flavin Adenin Dinucleótido (FAD), cofactor de la glutation 
reductasa que participa en la regeneración del glutation (compuesto implicado en los mecanismos de defensa 
antioxidante del cristalino) (Head y cols, 2001). Por ello, una ingesta adecuada de vitamina B2 es fundamental 
para el correcto funcionamiento de este sistema antioxidante (Cumming y cols, 2000). 
Por lo tanto, dada la influencia de la nutrición en la vida útil del cristalino, y la influencia del tabaco en 
el estado nutricional, es evidente que la visión de los fumadores puede estar comprometida en función de su 
consumo de tabaco y de su tipo de dieta (Taylor y cols, 2002). Parece ser, que la mejor solución puede ser dejar 
de fumar, pero la vigilancia nutricional y la corrección de las deficiencias nutricionales puede suponer una gran 
ayuda en la lucha de diversas patologías como las cataratas, para aquellos que no desean o no pueden dejar de 
fumar (Ortega y cols, 1994).
Las HDL son las encargadas de transportar la luteína y la zeaxantina, carotenoides que están asociados con 
un menor riesgo de padecer degeneración macular, mientras que el tabaquismo se asocia con bajos valores de 
HDL y altos valores de LDL, por lo que el fumar cigarrillos y tener un índice de masa corporal elevado aumenta 
el riesgo de padecer degeneración macular, mientras que los altos niveles de luteína y zeaxantina lo reducen 
(Seddon y cols, 2010).
2.7.5. Efectos sobre el estómago
El tabaco estimula la secreción ácida, disminuye el flujo sanguíneo de la mucosa, altera la motilidad gástrica 
y reduce la secreción luminar de bicarbonato, por lo que su consumo se asocia con un mayor riesgo de padecer 
ulcus gastroduodenal (Owyang y Hasler, 2002; Kohagen y cols, 1996). La razón de la mayor prevalencia de in-
feccion por Helicobacter pylori y de enfermedad gastroduodenal en fumadores dispépticos no está clara, pero sí 
relacionada con un deterioro de la defensa antioxidante (Moshkowitz y cols, 2000; Eastwood y cols, 2000).
El fumar y ser varón son dos factores de riesgo reconocidos de enfermedad gastroduodenal, que parecen 
condicionar elevaciones de la actividad de los radicales libres en plasma de sujetos dispépticos. Un aporte co-
rrecto de nutrientes antioxidantes podría jugar un papel positivo en este sentido (Ortega y cols, 2006c).
Los fumadores presentan una mayor probabilidad de padecer adenocarcinoma gástrico que los no fuma-
dores y este riesgo aumenta con el número de cigarrillos y de años fumando (Stewart y cols, 2008). Sin em-
bargo, no se observa una incidencia tan elevada en los exfumadores (Ye y cols, 1999). El riesgo de metaplasia 
intestinal está directamente relacionada con factores, como la presencia de úlcera péptica, de gastritis crónica, 
con el incremento de edad, el consumo actual o en el pasado de cigarrillos, y la ingesta alta de alcohol (Stewart 
y cols, 2008). Sin embargo, está inversamente relacionado con el consumo diario de verduras y frutas frescas, 
es decir, la transición de gastritis a metaplasia está muy afectada por el estilo de vida (Jedrychowski y cols, 
1999; Stewart y cols, 2008).
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2.7.6. Efectos sobre la salud dental
El tabaco, tiene efectos negativos sobre la salud periodontal (Gamal y Bayomy, 2002). Así, un gran núme-
ro de estudios epidemiológicos han puesto de manifiesto las fuertes asociaciones entre fumar y la prevalencia 
de periodontitis (Ramon y cols, 2002; Kinane y cols, 2000). 
Entre las personas no fumadoras pero que están expuestas al humo del tabaco (fumadores pasivos), tam-
bién se observa un incremento en la probabilidad de padecer enfermedad periodontal, en comparación con los 
que nunca han estado expuestos al humo del tabaco (Arbes y cols, 2001). 
Además de su establecido papel de carcinógeno, el tabaco masticado puede ser un factor de riesgo del 
desarrollo de caries en la superficie de la raíz y, en menor medida, en la corona dental. Esto puede ser debido 
al alto contenido en azúcares que contiene el tabaco (Tomar y cols, 1999).
La etiología de este proceso en fumadores no es del todo conocida, aunque se ha sugerido que puede ser 
debido a una función defectuosa de los neutrófilos, perjudicándose tanto la respuesta sérica de los anticuerpos 
frente a los patógenos periodontales, como la función de los fibroblastos gingivales (Ryder y cols, 2002; Rota 
y cols, 1999). 
La prevalencia y gravedad de periodontitis en exfumadores, es menor que en fumadores habituales, lo 
cual demuestra que dejar de fumar resulta beneficioso, en este sentido (Bergstrom y cols, 2000).
2.7.7. Depresión y trastornos de la conducta
También se ha encontrado una clara relación entre fumar cigarrillos y la depresión, sintomatología de-
presiva o afecto negativo (Vázquez y Becoña, 1998; Glassman y Covey, 1996). Esto puede ser debido a que 
el tabaco contiene varias sustancias químicas psicoactivas, como la nicotina, que al unirse a los receptores 
nicotínicos del cerebro aumentan la liberación de numerosos neurotransmisores, (incluyendo la dopamina, 
serotonina, norepinefrina, acetilcolina, ácido gamma-aminobutírico y glutamato), además de inhibir la mono-
aminooxidasa, enzima implicada en el metabolismo de neurotrasmisores y, por tanto, en los procesos depresi-
vos (López-Arrieta, 2001; Rezvani y Levin, 2001; Quattrocki y cols, 2000). Así, los casos de depresión mayor 
son más frecuentes en fumadores que en no fumadores, encontrándose en fumadores una menor actividad de 
las monoaminooxidasas A y B (Berlin y cols, 1997).
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2.7.8. Problemas respiratorios
La situación nutricional en relación con algunos nutrientes, y especialmente en lo que se refiere a la vita-
mina C, puede ayudar a explicar el porqué algunos fumadores desarrollan síntomas respiratorios y otros no. 
Concretamente, la bronquitis y la respiración ruidosa presentan una relación inversa con los niveles séricos 
de la vitamina, por lo que la mejora nutricional puede ser de ayuda para evitar o frenar estas complicaciones 
(Ortega y cols, 2006c). La ingesta de vitamina C puede proteger contra la pérdida de la función pulmonar (Hu 
y cols, 1998).
La exposición al humo del tabaco, por parte del fumador pasivo, parece ser que está relacionada con 
el desarrollo de ataques de asma (Wafula y cols, 1999; MMWR, 2010b). También se ha comprobado que el 
descenso de los depósitos de vitamina E asociados a la exposición al humo del tabaco puede inducir daño 
pulmonar en las ratas (Uejima y cols, 1995).
2.7.9. Problemas en cuanto al peso corporal
A pesar de que fumar de manera habitual, se suele asociar con un menor peso corporal (LaRowe y cols, 
2009) y que el dejar de fumar provoca un aumento de peso (Simon y cols, 1997; Minas y cols, 2010; Chatkin 
y cols, 2007), este hábito sigue constituyendo un factor de riesgo para la salud, ya que este menor promedio 
ponderal está únicamente referido al índice de masa corporal, no teniendo en cuenta la existencia de un au-
mento en los depósitos de grasa del organismo, principalmente de aquellos de localización abdominal, con 
el consiguiente efecto perjudicial que esto supone (Jense y cols, 1995; Chouraki y cols, 2008; Minas y cols, 
2010). Además, también produce desarrollo de resistencia a la insulina, síndrome metabólico y diabetes tipo 
2 (Minas y cols, 2010).
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El tabaco aumenta los niveles circulantes de leptina, siendo este incremento uno de los mecanismos por 
los cuales se cree que el peso de los fumadores puede ser más bajo que el de los no fumadores (Nicklas y cols, 
1999; Al Mutairi y cols, 2008). Otros de los motivos por los que los fumadores suelen presentar un menor 
peso corporal, puede ser la influencia del tabaco sobre el gasto energético basal, ya que fumar cigarrillos, así 
como la administración de nicotina, se asocia con un aumento de este gasto (Klesges y cols, 1998; Chatkin y 
cols, 2007; LaRowe y cols, 2009), lo cual parece contribuir al menor peso de los fumadores (Perkins y cols, 
1992b; Chatkin y cols, 2007; LaRowe y cols, 2009). Además, el fumar habitualmente aumenta la saciedad y, 
por lo tanto, disminuye el aporte calórico entre comidas (LaRowe y cols, 2009). Sin embargo, algunos auto-
res (LaRowe y cols, 2009) han señalado que el peso corporal de los fumadores puede estar influenciado por 
otros factores, como la frecuencia con la que se fuma o el número de cigarrillos fumados e incluso con el nivel 
socioeconómico, ya que observaron que los grandes fumadores y los fumadores de mayor nivel socieconómi-
co tenían mayor peso y más sobrepeso que los que fumaban pocos cigarrillos al día o pertenecían a un nivel 
socioeconómico inferior. 
2.7.9.1. Problemas con el peso al dejar de fumar
Es muy frecuente que al dejar de fumar se produzca un aumento en el peso corporal (Vander Weg y cols, 
2000; Flegal y cols, 1995; Chatkin y cols, 2007; LaRowe y cols, 2009), pero en la mayoría de los casos se debe 
no solo al efecto del tabaco en sí, sino también a un aumento en la ingesta de alimentos unido a un descenso 
en el gasto energético (Nicklas y cols, 1999; Perkins y cols, 1992a; Chatkin y cols, 2007). Aunque la elevación 
de peso que se produce es transitoria, puede mantenerse durante un período de unos 6 años y está influida por la 
dieta del individuo y sus cambios de actividad (Ortega y cols, 2006c).
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Al dejar de fumar se produce un incremento en la ingesta calórica, de carbohidratos y, principalmente de 
grasa, aumentando la sensación de hambre y el peso del individuo (Ortega y cols, 2006c). Además, al dejar de 
fumar se pierden los efectos termogénicos de la nicotina, lo cual también contribuye al incremento de peso 
(Vander Weg y cols, 2000). 
Por todo ello, sería conveniente informar a aquellas personas preocupadas por la ganancia de peso al dejar 
de fumar, que las medidas correctas para evitarlo deberían estar encaminadas a incrementar la actividad física, 
así como evitar que se produzca un aumento significativo en la ingesta energética, restringiendo especialmente 
la ingesta de grasa (Ma y cols, 2000).




Se ha valorado la situación nutricional de un colectivo de 279 personas de ambos sexos (99 varones y 
180 mujeres), mayores de 65 años, que viven en la Comunidad Autónoma de Madrid. Los ancianos fueron 
seleccionados por el Exmo. Ayuntamiento de Madrid a partir de diversos centros de día, en los cuales estos 
mayores, no institucionalizados, pasaban parte de su jornada. 
Las personas interesadas en formar parte de la investigación fueron informadas sobre las características de 
la misma y tuvieron que firmar una autorización.
Fueron excluidos del estudio aquellos ancianos que padeciesen enfermedades que pudieran afectar a 
su ingesta (neoplasias, enfermedades hepáticas, renales, diabetes mellitus u otros desórdenes endocrinos) o 
mostraron deterioro cognitivo manifiesto. Asimismo, también se excluyeron a los que estuvieran intentando 
perder o ganar peso, los que no proporcionaron la información requerida o estuvieran ausentes del centro los 
días concertados para hacer las pruebas o entrevistas, y aquéllos para los que se detectó inconsistencia en las 
respuestas dadas a los distintos test, así como los que estaban tomando medicamentos que pudieran modificar 
el apetito como esteroides o anabolizantes. 
3.2. MÉTODOS
La valoración nutricional de los ancianos estudiados se llevó a cabo teniendo en cuenta diversos tipos de 
datos:
—  Datos antropométricos
—  Datos dietéticos
—  Datos hematológicos y bioquímicos 
3.2.1. Estudio antropométrico
Las medidas antropométricas se tomaron en instalaciones adecuadas cedidas por los distintos centros en 
los que se realizó el estudio, a primera hora de la mañana y con el individuo descalzo y provisto únicamente de 
ropa interior, siguiendo la técnica estándar y las normas internacionales recomendadas por la OMS (1976). 
Para evitar los posibles errores producidos en la determinación, las medidas fueron efectuadas por un 
mismo observador previamente entrenado y por duplicado, excepto los pliegues cutáneos y las circunferencias, 
que se obtuvieron por triplicado y registrándose el valor medio de las mismas. Cuando algún valor sobrepasó 
el 5% de tolerancia aceptado como error en la técnica de medida, fue descartado y no se utilizó para el cálculo 
de dicho valor medio (OMS, 1976).
3.2.1.1. Medidas antropométricas 
3.2.1.1.1. Peso (P, kg)
La medida se determinó utilizando una báscula digital electrónica (modelo SECA ALPHA), (rango 0.1-
150 kg), con la persona descalza y en ropa interior y, colocada en el centro del plato horizontal de la balanza, 
en posición de pie.
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3.2.1.1.2. Talla (T, cm)
La medida de la estatura se efectuó mediante un estadiómetro digital HARPENDEN (rango 70-205 cm). 
Para ello, los sujetos se colocaron descalzos, en bipedestación, con la espalda lo más recta posible, brazos ex-
tendidos y paralelos al cuerpo, talones juntos y cabeza colocada siguiendo el plano horizontal de Frankfort. 
Con objeto de estimar la talla completa en todos los individuos del estudio, y dado que este colectivo 
presenta, con frecuencia, dificultades para mantener el equilibrio y/o problemas de columna vertebral (cifosis, 
escoliosis), en aquellas personas con dificultad, se utilizó la medida de la distancia rodilla-talón, la cual permite 
estimar la estatura de los sujetos utilizando las fórmulas de Chumela (1985):
 Cálculo de la talla (cm) 
Varones 64.2-0.04 x edad (años) + 2.02 x distancia rodilla talón (cm)
Mujeres 84.9-0.24 x edad (años) + 1.83 x distancia rodilla talón (cm)
3.2.1.1.3. Pliegues cutáneos (PC, mm)
Se tomaron utilizando un lipocalibre, marca HOLTAIN, de presión constante de 10 g/mm2 de superficie 
de contacto (rango 0-40 mm), y con una sensibilidad de 0.1 mm, en el lado del cuerpo no dominante. 
Las lecturas del grosor de los pliegues se efectuaron hacia el 4º segundo de la aplicación del lipocalibre, 
para reducir la variabilidad asociada a diferencias de compresibilidad cutánea (Becque, 1986).
Los pliegues determinados fueron los siguientes: 
•   Pliegue bicipital (PB): se midió en el músculo bíceps (parte anterior del brazo) sobre la fosa cubital, 
con el brazo relajado, en el punto medio entre el acromion y el olécranon. Se tomó el pliegue con el 
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dedo índice y el pulgar de la mano izquierda en forma vertical y longitudinal del brazo y se aplicó el 
lipocalibre perpendicularmente al eje del brazo, 1 o 2 cm por debajo de este punto. 
•   Pliegue tricipital (PT): se midió en el músculo tríceps (parte posterior del brazo) con el brazo relajado, 
en el punto medio entre el acromion y el olécranon. Se tomó el pliegue con el dedo índice y el pulgar 
de la mano izquierda en forma vertical y longitudinal del brazo y se aplicó el lipocalibre perpendicu-
larmente al eje del brazo, 1 o 2 cm por debajo de este punto.
•   Pliegue subescapular (PSE): se midió en la espalda, debajo del ángulo inferior del omóplato, en diago-
nal, siguiendo la línea natural de la piel en un ángulo de 45º con la horizontal.
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•   Pliegue suprailíaco (PSI): se midió inmediatamente por encima de la cresta ilíaca, en la línea medio 
axilar. 




Una vez tomados los datos antropométricos, de acuerdo con la técnica estándar y siguiendo las normas 
internacionales recomendadas por la Organización Mundial de la Salud (1976), se calcularon los siguientes 
parámetros:
3.2.1.2.1. Índice de masa corporal (IMC, kg/m2)
Se calculó a partir de las medidas de peso y talla, según la forma del Índice de Quetelet (Durnin y Fidanza, 
1985):
IMC (kg/m2) = Peso (kg) / Talla2 (m2)
3.2.1.2.2. Desviación del peso corporal respecto al ideal
El peso ideal se estableció de acuerdo a los criterios siguientes:
Broca (Broca, 1871): 
Peso ideal (kg) = Talla (cm)-100
Lundh (Lundh, 1985):
Peso ideal (kg) = 6 + 0.78 [Talla (cm)-100] + 0.17 × Edad (años) (varones)
Peso ideal (kg) = 7 + 0.71 [Talla (cm)-100] + 0.17 × Edad (años) (mujeres)
Una vez establecido el peso ideal, se calculó la desviación del peso real respecto al ideal utilizando la si-
guiente fórmula (Parizkova, 1989):
Desviación del peso corporal respecto al ideal (%) = (Peso real/Peso ideal) × 100
3.2.1.2.3. Porcentaje de grasa corporal (%GC)
Se calculó mediante la ecuación de Siri (1956), a partir de la densidad corporal (D), mediante la siguiente 
fórmula: 
%GC = [(495/D) - 450]
Siendo la densidad (D), calculada a partir de la ecuación de Durnin y Womersley (1974):
D = c - [m × log (suma de pliegues)]
Teniendo en cuenta que c y m, son constantes específicas que varían en función de la edad, el sexo y los 




Siendo la suma de los pliegues cutáneos igual a:
Suma de pliegues (mm) = bicipital (PB) + tricipital (PT) + subescapular (PSE) + suprailiaco (PSI)
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3.2.1.2.4. Masa libre de grasa (MLG,%)
Una vez conocido el porcentaje de grasa corporal (Méndez y Lukaski, 1981), se calculó el porcentaje de 
masa libre de grasa:
MLG (%) = 100-%GC
3.2.1.2.5. Masa muscular (MM,%)
Para tener un conocimiento de la proteína muscular determinamos en primer lugar el área muscular del 
brazo (AMB) y la circunferencia muscular del brazo (CMB) a partir de las ecuaciones de Jellife (1966):
Área muscular del brazo (AMB) (cm2) = CMB2/(4 × p)
CMB (cm) = circunferencia del brazo (cm) – [p × PT (cm)]
La modificación de Frisancho (1981), nos permite conocer el área muscular del brazo corregida (AMBc) 
o libre de hueso en función del sexo:
AMBc (cm2) (varones) = AMB – 10
AMBc (cm2) (mujeres) = AMB – 6.5
Una vez conocido el AMBc, se calcula la masa muscular (MM) a partir de la ecuación de Heymsfield 
(1982):
Masa muscular (MM) (kg) = Talla (cm) × [0.0264 + 0.0029 × AMBc]
A partir de la masa muscular se obtuvo el porcentaje que corresponde de esta, a la masa total a través de 
la ecuación:
Porcentaje de masa muscular = [Masa muscular (kg) × 100]/Peso (kg)
En el cuadro 25, se presentan los valores de referencia de algunos indicadores antropométricos.
Cuadro 25. Valores de referencia para el IMC y porcentaje de grasa corporal (1OMS, 1998;  
2Bray , 1998; 3SEEDO, 2000)
Indicadores antropométricos Valores de referencia
Índice de masa corporal (kg/m2) 1, 3




Grasa corporal (%) 1, 3
Normalidad: Varones: 12-20
 Mujeres: 20-30





Para valorar el consumo de alimentos en los ancianos estudiados se empleó un cuestionario de “Registro 
de Consumo de Alimentos” (anexo 1) en el que durante siete días, incluyendo un fin de semana, con objeto de 
considerar las posibles fluctuaciones en la ingesta de determinados alimentos durante los días festivos (Maisey 
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y cols, 1995), los ancianos de este estudio, anotaron todos los alimentos y bebidas consumidos a lo largo de 
todo el día, tanto dentro como fuera del hogar. 
Para ello, en una primera visita, se les dio instrucciones de cómo rellenar dicho cuestionario de registro, 
en el que se deben detallar todos los ingredientes de cada una de las comidas del día, aportando el máximo 
número de datos posible, sobre los alimentos consumidos. Además, se tiene que indicar la cantidad de cada ali-
mento que se ha tomado con la mayor precisión posible, es decir, pesándolos o bien mediante medidas caseras 
si no se posee una balanza adecuada, detallando también si el alimento ha sido pesado en crudo o cocinado, 
así como descontando y anotando las sobras que se dejan sin consumir. En una segunda visita se inspecciona 
el cuestionario para resolver las posibles dudas que hubiesen podido aparecer a lo largo de los siete días de 
registro (Torrell, 1990).
Además, dado que los ancianos, durante los días laborables, realizaban el almuerzo en el comedor del 
centro, el control de los alimentos consumidos en el mismo durante los cinco días laborables que duró el 
estudio, se llevó a cabo utilizando el método de “Pesada Precisa Individual”, en el que se pesaron todos los 
ingredientes empleados en la preparación de las comidas, así como la ración consumida y los desperdicios que 
quedaron posteriormente en los platos.
Por otro lado, también se llevó a cabo un “Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos” (anexo 
2), que permitió contrastar los resultados obtenidos por los métodos anteriores, y pedir aclaraciones a los an-
cianos en caso de observarse respuestas contradictorias.
Con los datos de estos cuestionarios se procedió a analizar la dieta de cada anciano, desglosando los 
distintos platos consumidos en alimentos y gramos, para obtener finalmente los gramos por día ingeridos de 
cada alimento. Posteriormente, estos datos se transformaron en energía y nutrientes mediante el empleo de las 
Tablas de Composición de Alimentos del Instituto de Nutrición (Instituto de Nutrición, 1994).
Los alimentos consumidos se distribuyeron en los siguientes grupos: cereales, lácteos y derivados, hue-
vos, azúcares, aceites y grasas, verduras y hortalizas, leguminosas, frutas, carnes y derivados, pescados, bebidas 
no alcohólicas (sin incluir el agua), bebidas alcohólicas, varios y precocinados.
3.2.2.1. Cuantificación de la ingesta de energía y nutrientes 
Para calcular el contenido en energía y nutrientes ingerido por cada anciano, se empleó el programa infor-
mático RSIGMA, en cuya base de datos se introdujeron las Tablas de Composición de Alimentos del Instituto 
de Nutrición (1994). 
Para adecuar el programa a nuestro caso particular, añadimos las recetas de los platos servidos en los 
comedores de los centros de día, durante la duración del estudio. Previamente, hayamos su composición, en 
nutrientes, por cada 100 g de preparado. 
Para los alimentos consumidos por la población estudiada que no estaban contemplados en las Tablas 
de Composición de Alimentos españolas, se utilizaron las de Souci y cols. (1995), así como para el cálculo de 
la ingesta de fósforo. En el caso de los ácidos grasos, colesterol, piridoxina y vitamina E, las tablas empleadas 
fueron las de Moreiras y cols. (2001b). 
•   Energía:
  Se calculó a partir de las cantidades de proteínas, grasas, hidratos de carbono y alcohol, utilizando los 
factores de conversión a calorías propuestos por la Food and Agriculture Organization of the United 
Nations (FAO, 2002b):
 – Proteínas: 4 kcal/g
 – Grasa: 9 kcal/g
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 – Hidratos de carbono: 3.75 kcal/g monosacáridos
 – Alcohol: 7 kcal/g
•  Fibra:
 Es la suma de polisacáridos no digestibles más la lignina.
•  Macronutrientes:
 – Proteínas
 –  Hidratos de carbono: se refiere a los hidratos de carbono disponibles, expresados como monosacá-
ridos.
 –  Lípidos: constituidos por lípidos totales, ácidos grasos saturados (AGS), monoinsaturados (AGM), 
poliinsaturados (AGP) y colesterol.
•  Micronutrientes:
 Vitaminas:
 –  Vitamina B1 (Tiamina)
 –  Vitamina B2 (Riboflavina)
 –  Niacina: expresada como equivalentes de niacina, teniendo en cuenta la contribución del triptó-
fano:
   -  mg equivalentes de niacina = mg niacina + (mg triptófano/60)
 –  Vitamina B6 (Piridoxina)
 –  Vitamina C (Ácido ascórbico)
 –  Vitamina B12 (Cianocobalamina)
 –  Ácido fólico
 –  Vitamina A: expresada como equivalentes de retinol, considerando para ello la contribución de 
β-caroteno: 
    Eq.de retinol (mg) = mg retinol + [mg β-caroteno (de leche y derivados)/2] + [mg β-caroteno (resto de 
alimentos)/6]
 –  Vitamina D








3.2.2.2. Adecuación de nutrientes
Para evaluar la adecuación de la ingesta de nutrientes a las recomendaciones nutricionales, se compararon 
las ingestas de los ancianos con las marcadas en las Tablas de Ingestas Recomendadas de energía y nutrientes 
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para la población española, en función de la edad y el sexo de nuestra muestra (Departamento de Nutrición, 
1994). 
La ingesta recomendada de fibra se estableció teniendo en cuenta que las últimas tendencias que acon-
sejan aumentar su ingesta, en concreto el Instituto Nacional del Cáncer de los EE.UU recomienda una ingesta 
diaria de 25 a 35 g/día (Morgan y Weinsier, 2000; Ortega y cols, 2002). Tampoco hay que olvidar que la fibra 
en exceso puede interferir en la absorción de algunos minerales, como el calcio y el zinc, especialmente, en el 
colectivo de niños y ancianos, por ello se decidió tomar como recomendación en nuestro colectivo, 25 g/día 
de fibra (Zarzuelo, 2001).
La ingesta recomendada de proteínas se calculó para la calidad media de la proteína de la dieta española 
(NPU = 70).
La ingesta calórica recomendada debe permitir cubrir el gasto energético (OMS, 1985). Para la determi-
nación del gasto energético basal (GB), se calculó primeramente la Tasa Metabólica Basal (TMB) empleando las 
ecuaciones propuestas por la OMS (1985), teniendo en cuenta la edad, el peso y el sexo de la persona:
Varones (más de 60 años) TMB = [13.5 × Peso (kg)] + 487
Mujeres (más de 60 años) TMB = [10.5 × Peso (kg)] + 596
El gasto energético total, resultó de multiplicar la TMB por un coeficiente de actividad de acuerdo con el 
tipo de actividad desarrollada. Para el cálculo de dicho coeficiente, se ha empleado un cuestionario de activi-
dades de 24 horas (anexo 3), en el que el anciano debía anotar las horas dedicadas a cada actividad específica: 
dormir, aseo personal, tiempo sentado, horas viendo la televisión, leyendo o escribiendo, comiendo, conver-
sando, realizando tareas de la casa… A partir de estos datos, y aplicando los coeficientes propuestos por la 
OMS (1985), se calculó un coeficiente de actividad para cada anciano. Este cuestionario ha sido aplicado y 
validado en estudios previos (Ortega y cols., 1995b; Ortega y cols., 1995c).
Para validar los resultados del estudio dietético se comparó la ingesta energética de los sujetos del estudio 
con el gasto energético teórico (Black y cols., 1991; Ortega y cols., 1997). El porcentaje de discrepancia entre 
la ingesta energética declarada y la real se estableció utilizando la siguiente fórmula:
(Gasto energético – Ingesta energética) × 100/Gasto energético
Al aplicar este método, la obtención de un valor negativo indica la existencia de una posible sobrevalora-
ción (ingesta energética declarada mayor que el gasto teórico total), mientras que un valor positivo denota la 
existencia de una probable infravaloración (ingesta energética declarada menor que el gasto total cuantificado) 
(Johnson y cols., 1994; Ortega y cols., 1995a; Ortega y Povea, 2000).
Por otra parte, en lo referente a las vitaminas, las ingestas recomendadas de tiamina, riboflavina y niacina, 
se calcularon en función de la ingesta energética, estableciéndose en 0.4, 0.6 y 6.6 mg por cada 1000 kcal inge-
ridas para cada una de estas vitaminas, respectivamente (Departamento de Nutrición, 1994). Las necesidades 
de pirodoxina dependen de la cantidad de proteína de la dieta, recomendándose 1.2 mg/día para las ingestas 
proteicas que no sobrepasen los 100 g/día.
Posteriormente se calculó la contribución de la ingesta de nutrientes a la cobertura de las IR correspon-
dientes, para poder emitir un juicio respecto a la adecuación o no de las dietas estudiadas. Las recomendacio-
nes dietéticas incluyen un margen de seguridad que cubre las variaciones interindividuales, por lo cual, no 
necesariamente aquellas dietas con menores aportes de nutrientes pueden provocar estados de desnutrición. Es 
usual utilizar el valor de 2/3 de las mismas como límite arbitrario, por debajo del cual se consideraría un factor 
de riesgo para el nutriente específico (Paul, 1998).
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3.2.2.3. Calidad de la dieta
Además de analizar la adecuación de energía y nutrientes de la dieta, se estudió la calidad de la misma 
mediante el cálculo de los siguientes parámetros: 
–  Densidad de nutrientes: ingesta de cada uno de los nutrientes por cada 1000 kcal.
–  Índice de Calidad Nutricional (INQ): este parámetro es de utilidad para evaluar la calidad de un nu-
triente en la dieta. Se ha establecido que el valor recomendado es de un INQ ≥ 1 (Suitor y cols, 1990) 
y se calcula a partir de la relación de densidad de nutrientes:
INQ = Densidad de un nutriente/Densidad recomendada
–  Perfil calórico: porcentaje de energía aportado por los macronutrientes (proteínas, lípidos y carbohi-
dratos) y el alcohol, respecto al total.
–  Perfil lipídico: porcentaje de energía aportado por los diferentes tipos de ácidos grasos (saturados, mo-
noinsaturados y poliinsaturados), con respecto al total. 
–  Calidad de la grasa: evaluada a través de las siguientes ecuaciones:
AGP/AGS
(AGP + AGM )/AGS
  siendo:
  AGS: ácidos grasos saturados
  AGM: ácidos grasos monoinsaturados
  AGP: ácidos grasos poliinsaturados
–  Otros índices nutricionales:
    •  Piridoxina (mg)/Proteínas (g)
    •  Vitamina E (mg)/AGP (g)
    •  Calcio (mg)/Fósforo (mg)
3.2.3. Estudio hematológico y bioquímico
Se llevó a cabo en un grupo de 163 ancianos (83 varones y 80 mujeres) que se prestaron voluntariamente 
a la extracción sanguínea. Las muestras de sangre fueron obtenidas en las propias instalaciones de los centros, 




Parte de la sangre fue recogida en vacutainers heparinizados o con EDTA como anticoagulante (para 
las pruebas en las que se utilizan glóbulos rojos) y el resto en tubos sin anticoagulante, para la obtención 
del suero.
Una vez obtenidas las muestras de sangre, fueron guardadas en tubos opacos en refrigeración, y posterior-
mente centrifugadas para separar los eritrocitos del suero.
Los glóbulos rojos, procedentes de los vacutainers heparinizados, fueron lavados con solución salina y 
bemolizados, para realizar la medida del coeficiente de activación de la glutation reductasa, como indicador 
del status en riboflavina. Los eritrocitos obtenidos a partir de los vacutainers con EDTA, se utilizaron para la 
determinación de ácido fólico eritrocitario.
Una vez separado el suero, se mantuvo en congelación a -20ºC hasta el momento del análisis. A partir del 
suero se realizaron las determinaciones de vitaminas A, B12 y ácido fólico (sérico). Todos los ensayos fueron 
realizados en el período de vigencia correspondiente. 
Los parámetros analizados fueron los siguientes:
3.2.3.1. Parámetros hematológicos
Todos estos parámetros fueron cuantificados en un analizador Coulter S. Plus (Cox y cols., 1985):
– Recuento de hematíes (millones/mm3)
– Hemoglobina (g/dL)
– Índice hematocrito (%)
A partir de los datos anteriores se han determinado los siguientes índices hematológicos:
– Volumen corpuscular medio (VCM) (m3)
VCM = Índice hematocrito (%) × 10/nº de hematíes (millones/mL)
– Hemoglobina corpuscular media (HCM) (pg)
HCM = Hemoglobina (g/dL) × 100/nº de hematíes (millones/mL)
– Concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM) (%)
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CHCM = Hemoglobina (g/dL) × 100/Índice hematocrito (%)
En el cuadro 26 se recogen los valores de referencia y las unidades de los parámetros cuantificados.
Cuadro 26. Valores de referencia y unidades de los parámetros hematológicos 
(1Andrés y Povea, 2000; 2Painter y Smith, 1996)
















  Fueron determinados por un método enzimático-colorimétrico (GPO-PAP) (Merck), en el que, en 
primer lugar, se realiza una hidrólisis alcalina de los triglicéridos para obtener glicerol, seguida de 
una secuencia de reacciones enzimáticas con glicerol-quinasa, oxidasa y peroxidasa, dando lugar a la 
formación de un cromógeno, (4-o-benzo-quinono-monoimido-fenazona), que se detecta colorimétri-
camente a 578 nm (C.V.= 2.8%) (Bucolo y David, 1973). 
•  Colesterol
  Se determinó mediante un método enzimático-colorimétrico (CHOD-PAP), en el que tras una primera 
fase, los ésteres de colesterol se hidrolizan mediante la colesterol estearasa. Posteriormente, mediante 
una oxidación enzimática por colesterol oxidasa se formó H2O2. Por último, esta junto con 4-aminoan-
tipirina y 2-clorofenol, en presencia de peroxidasa, dan lugar a una quinonimina. La absorbancia de 
esta quinonimina es proporcional a la concentración de colesterol presente en la muestra, y se lee a 540 
nm (C.V.= 2.2%) (Allain y cols., 1974).
•  Lipoproteínas transportadoras de colesterol
 –  HDL-Colesterol: en una primera etapa se precipitaron los quilomicrones, las VLDL-Colesterol y 
las LDL-Colesterol por adición de ácido fosfotúngstico e iones magnesio (Burstein y Morlin, 1970; 
Lopes-Virella y cols., 1977). Posteriormente, se determinó por un método enzimático-colorimétrico 
la concentración de HDL-Colesterol presente en el sobrenadante, después de centrifugar la muestra 
(C.V.= 2.4%) (Allain y cols., 1974).
 –  VLDL-Colesterol: se obtuvo por cálculo matemático a partir de los triglicéridos (dividiendo estos en-





 –  LDL-Colesterol: se calculó a partir de la fórmula de Friedewald y cols. (1984):
LDL-Colesterol (mg/dL) = Colesterol total – (VLDL-Colesterol + HDL-Colesterol)
•  Riesgo de sufrir patología cardiovascular
  Calculados a partir de las siguientes fórmulas matemáticas:
 – Riesgo 1= LDL-Colesterol/HDL-Colesterol
 – Riesgo 2= Colesterol total/HDL-Colesterol
3.2.3.2.2. Vitaminas
•  Vitamina B2 (α-EGR)
Se llevó a cabo mediante la determinación del coeficiente de activación de la eritrocito glutation reductasa 
(α-EGR). El fundamento del método (Vuillemier y cols., 1983; Linder, 1988), consiste en la cuantificación de 
la actividad de la eritrocito glutation reductasa (EGR) en condiciones basales y después de añadir un exceso 
de la coenzima flavín adenín dinucleótido (FAD) (dependiente de la riboflavina), en presencia de glutation y 
EDTA, a partir de una muestra de sangre hemolizada (C.V.= 4.4%).
Los valores de este coeficiente comprendidos entre 1.20 y 1.29 indican la existencia de un riesgo modera-
do de deficiencia de riboflavina, mientras que los valores superiores a 1.29 suponen un riesgo alto (Vuilleumier 
y cols., 1983; Linder, 1988).
•  Folato sérico y eritrocitario, y cianocobalamina sérica
Tanto el ácido fólico sérico, como el eritrocitario y la cianocobalamina se determinaron simultáneamente 
mediante un método de radioinmunoensayo, según el kit de ensayo de Ciba Corning MAGIC (Linder, 1988). 
Es un ensayo competitivo entre ligandos, en el cual la vitamina B12 y el fólico del paciente se mezclan con 
cantidades constantes de 57Co vitamina B12 y 
121I fólico. Una vez liberados de las proteínas fijadoras endóge-
nas, se ponen en contacto con proteína fijadora de fólico (FBP) y factor intrínseco purificado, ambos unidos a 
soportes magnéticos. La relación de la radioactividad entre la molécula fijada y la no fijada, se realiza mediante 
separación magnética y decantación del sobrenadante. Cuanto mayor sea la cantidad de vitamina B12 y/o fólico 
no marcada en este, menor será la cantidad de vitamina B12 y/o fólico que se une al factor intrínseco y FBP, es 
decir, mejor será la situación vitamínica del paciente y viceversa (C.V.= 4.8% para la vitamina B12 y C.V.= 6% 
para el ácido fólico sérico).
Para la determinación de ácido fólico eritrocitario se toman 100 mL de sangre con EDTA y se añaden 2 
mL de una solución de ácido ascórbico al 2%. Después de 90 minutos en reposo y oscuridad, se separa 1 mL 
de sobrenadante, y se continúa la determinación de igual manera que para el ácido fólico sérico.
•  Retinol y Tocoferol
Se utilizó el método de determinación conjunta de vitaminas A y E por Cromatografía Líquida de Alta 
Frecuencia (HPLC) en fase inversa, según el modelo desarrollado por Cuesta y Castro (1986). Se utilizó como 
fase móvil una mezcla de metanol: agua (95:5) a un flujo de 2.0 mL/min. Se empleó una columna ODS-C2 
Spherisorb de 5 µm de tamaño de partícula y de dimensiones 4 x 125 mm. La determinación se llevó a cabo 
en un cromatográfo Varian 5000, con un detector ultravioleta visible de longitud de onda variable de la misma 
marca. La detección se hizo a 325 nm para la vitamina A y a 294 nm para la vitamina E, 3 minutos después. Se 
utilizó como estandár interno acetato de retinilo y acetato de tocoferilo, respectivamente (C.V.= 2.40% para el 
retinol y C.V.= 2.84% para el tocoferol). 
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En los cuadros 27 y 28, se recogen los valores de referencia utilizados para las diferentes determina-
ciones.
Cuadro 27. Valores de referencia empleados para los parámetros lipídicos
Valor de referencia Referencia
Triglicéridos (mg/dL) 40-160 (Fischbach 1996; Andrés y Povea, 2006)
Colesterol total (mg/dL) < 200 (Andrés y Povea, 2006; Fischbach, 1996; Mataix, 2002)
HDL-Colesterol (mg/dL) ≥ 30 (Mahan y Escott-Stump, 2001; Andrés y Povea, 2006)
LDL-Colesterol (mg/dL) < 190 (Mahan y Escott-Stump, 2001; Andrés y Povea, 2006)









Cuadro 28. Valores de referencia para parámetros sanguíneos indicadores de la situación en vitaminas
Valor de referencia Referencia
Retinol (µg/dL) > 30
(Andrés y Povea, 2006; Burtis y Ashwood, 1996; Mahan 
y Escott-Stump, 2001; Painter y Smith, 1996)
Tocoferol (µg/dL) > 7.8
(Andrés y Povea, 2006; Burtis y Ashwood, 1996; Mahan 
y Escott-Stump, 2001)
α-EGR < 1.2 (Fischbach,1996; Vuilleumier, 1983)




(Andrés y Povea, 2006; Burtis y Ashwood, 1996)
Acido fólico eritrocitario (ng/mL) > 140 (Andrés y Povea, 2006; Burtis y Ashwood, 1996)
Cianocobalamina sérica (pg/mL) > 110
(Andrés y Povea, 2006; Burtis y Ashwood, 1996; Mahan 
y Escott-Stump, 2001; Mataix, 2002a)
3.2.3.3. Control de calidad
Previamente a la realización de las distintas determinaciones, se llevó a cabo un control de calidad con el 
fin de fijar el error de trabajo en cada método y garantizar la validez de los resultados obtenidos.
Los análisis se realizaron en soluciones de estándares puros y en “pools” de suero (control interno), para 
conocer la exactitud y reproductividad para cada uno de los métodos empleados. Como control externo se 
utilizaron sueros suministrados por la Sociedad Española de Química Clínica (SEQC).
A partir del “pool” de sueros, se obtuvieron tres tipos de suero control, uno de concentración similar a la 
considerada como normal, otro con concentración más elevada y otro con concentración más baja, dentro del 
intervalo de normalidad fijado para cada parámetro. Este “pool” de sueros control fue dividido en alícuotas de 
500 mL, que se almacenaron a -20° C hasta el momento del análisis. 
3.2.3.3.1. Construcción de las cartas control
Las cartas de control se construyen normalmente con los datos procedentes de cinco a seis días de trabajo. 
En cada ensayo se valoró la muestra de referencia diez veces, de manera que las cartas de control responden 




En cada ensayo se procedió al análisis en paralelo de: un blanco, curva de estándares, dos sueros de con-
trol externo, dos sueros de control interno, y las muestras problemas.
El análisis de las muestras se dio como válido cuando: 
—  La recta de regresión construida con los estándares tenían un coeficiente de correlación lineal mayor 
de 0.995.
—  Cuando la media del suero de control interno:
   – no se situó fuera del límite X±3 DS de las cartas de control
   – no se situó en dos ensayos sucesivos entre ±2 DS y ±3 DS
   – no se situó en 7 días sucesivos, siempre por debajo o por encima de la media
3.2.4. Cifras de tensión arterial
Los datos de tensión arterial corresponden al promedio de las tres mediciones realizadas entre la mitad y 
el final de la entrevista. La misma se llevó a cabo con el individuo sentado y con una separación de al menos 
5 minutos entre las tomas. Para realizar una medición correcta se tuvieron en cuenta las recomendaciones de 
Frohlich y cols. (1988). Para las mediciones, se utilizó un esfingomanómetro Hawksley (WA Baum Co, Copai-
gue, NY), empleando la fase I de Korotkoff para definir la tensión sistólica y la fase V para la diastólica (Elcarte 
y cols., 1993).
3.2.5. Estudio estadístico
3.2.5.1. Tratamiento de los datos
Los datos del estudio han sido codificados y procesados con el programa estadístico RSIGMA BABEL 
(1995). Para localizar los posibles errores cometidos durante el proceso de grabación de datos, se procedió a 
su depuración en dos ocasiones.
Por otro lado, la evaluación nutricional informatizada de los datos de alimentos en cantidades físicas fue 
procesada y verificada para descartar errores en la confrontación de la base de datos nutricional y el correcto 
funcionamiento de las rutinas a ejecutar. Posteriormente se realizó el estudio, comprobación y depuración de 
los valores atípicos.
3.2.5.2. Análisis estadístico
Para cada uno de los parámetros cuantificados se han realizado los siguientes cálculos:
— Media aritmética
— Desviación típica
— Porcentaje de valores excesivos y/o deficitarios
Estos cálculos se obtuvieron para cada uno de los parámetros cuantificados y para cada uno de los si-
guientes grupos de ancianos:
— Total de ancianos
— Población masculina y femenina
— Población menor de 70 años y de 70 o más años 
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— Población fumadora, no fumadora y exfumadora (hombres y mujeres)
El grado de significación de las diferencias entre medias, en función de los datos dietéticos, antropomé-
tricos, hematológicos y bioquímicos, se ha calculado mediante el Test de la “t” de Student (para dos muestras) 
y en el caso de que fueran más de dos muestras, se ha aplicado el análisis de varianza de dos vías, empleando 
para el análisis pormenorizado el Test de Newman-Keuls. En los casos en los que la distribución de los resul-
tados no fue homogénea, se aplicaron pruebas estadísticas no paramétricas como el Test de Mann-Whitney y 
de Kruskal-Wallis, respectivamente.
Para el cálculo estadístico de contraste de las diferencias entre las proporciones, se ha utilizado una aproxi-
mación de la distribución binomial a la normal, usando la corrección de continuidad (Wonnacott, 1977).
Se realizó la prueba de Chi2 entre variables cualitativas para ver su posible asociación.
Para analizar la presencia de una relación lineal entre dos variables numéricas, se utilizó el coeficiente de 
correlación, que fue calculado entre datos dietéticos y bioquímicos, y entre estos y los hematológicos, antropo-
métricos, etc., que pueden estar influidos por el estado nutricional.
En el caso de que el número de variables predictoras fuera superior a uno, se realizó un estudio de regre-
sión lineal múltiple, calculándose los coeficientes de la ecuación de regresión para cada una de las variables 
predictoras, así como el error estándar de los mismos y su significación frente a cero.
En los casos en los que fue necesario, se realizó el análisis de la covarianza en el cual se tiene en cuenta 
sobre la variable medida, además del efecto del factor en estudio, la influencia de una o más variables incon-
troladas que se denominaron covariantes.
Por otro lado, en aquellos casos en los que la covarianza no pudo ser analizada por tratarse de una mues-
tra no paralela, se llevó a cabo un ajuste de la ingesta de nutrientes utilizando el método de los residuos de 
Willett (Willett y Stampfer, 1986; Willett y cols., 1985) para eliminar la influencia de la ingesta energética.
Se consideraron significativas aquellas diferencias cuya probabilidad fue superior al 5% (p<0.05). Tam-













65-70 años 102 36.6 40 40.4 62 34.4
70-75 años 101 36.2 32 32.3 69 38.3
> 75 años  76 27.2 27 27.3 49 27.2
Tabla 2. Datos personales, antropométricos y de tensión arterial. Diferencias en función del sexo (X±DS)
TOTAL HOMBRES MUJERES
Número 279 99 180
Edad (años) 71.05 ± 6.27 71.51 ± 5.14 72.24 ± 5.81
Peso (kg) 67.89 ± 10.21 71.83 ± 8.41 * * * 64.33 ± 8.90 * * *
Talla (cm) 157.09 ± 9.49 166.26 ± 5.47 * * * 150.54 ±6.21 * * *
IMC (kg/m2) 27.62 ± 4.01 26.04 ± 3.02 * * * 28.47 ± 4.29 * * *
Desviación respecto del peso ideal (Broca) (%) 121.87 ±22.03 108.98±13.35 * * * 128.89±22.67 * * *
Desviación respecto del peso ideal (Lundh) (%) 112.29 ±17.68 103.19 ± 11.94 * ** 117.24±18.35 * * *
Pliegues cutáneos (mm)
 Bicipital 11.84 ± 5.75 8.04 ± 4.06 * * * 13.94 ± 5.47 * * *
 Tricipital 20.49 ± 7.52 14.09 ± 5.31 * * * 24.03 ± 6.09 * * *
 Subescapular 21.76 ± 6.82 19.64 ± 5.37 *** 22.93 ± 7.26 * * *
 Suprailíaco 19.33 ± 8.00 14.39 ± 5.81 * * * 22.10 ± 7.73 * * *
 Abdominal 22.20 ± 8.00 15.25 ± 6.60 * * * 26.21 ± 7.30 * * *
% Grasa corporal 35.31 ± 7.21 27.53 ± 4.52 * * * 39.69 ± 4.08* * *
% Masa libre de grasa 64.69 ± 7.21 72.47 ± 4.52 * * * 60.31 ± 4.06 * * *
% Masa muscular 31.82 ± 5.77 33.49 ± 5.00 * * * 30.88 ± 5.97 * * *
Tensión arterial (mm Hg)
 Sistólica 138.34 ±15.16 139.75 ± 15.43 137.76 ± 15.05
 Diastólica 79.56 ± 8.68 81.63 ± 7.46 * 78.70 ± 9.03 *
Coeficiente de actividad 1.41±0.18 1.41±0.19 1.40±0.20
*p<0.05; *** p<0.001
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Tabla 3. Porcentaje de individuos con datos antropométricos y de tensión arterial por encima  
o por debajo de los aconsejados. Diferencias en función del sexo (%).
VALORES DE REFERENCIA TOTAL HOMBRES MUJERES
Desviación del peso ideal Broca >120% 46.9 16.5*** 63.5***
Desviación del peso ideal Lundh >120% 30.2 11.3*** 40.5***
Índice de masa corporal
Déficit ponderal < 18,5 kg/m2 1.1 2.1 0.56
Sobrepeso 25-29,9 kg/m2 49.5 53.6 47.2
Obesidad ≥ 30 kg/m2 26.5 13.4*** 33.7***
Grasa corporal
Límite 21-25% hombres y 31-33% mujeres 11.7 25.3*** 4.1***
Obesidad >25% hombres y >33% mujeres 85.2 71.6*** 92.9***
Tensión sistólica >140 mmHg 39.5 47.8 36.0
Tensión diastólica >90 mmHg 7.5 9.0 6.8
*** p<0.001
Tabla 4. Consumo de los distintos grupos de alimentos. Diferencias en función del sexo (g/día) (X±DS)
TOTAL HOMBRES MUJERES COVARIANZA
Gramos totales 1568 ± 374 1708 ± 409 *** 1490 ± 330 *** NP
Gramos comestibles 1400 ± 328 1521 ± 360 *** 1331 ± 289 *** NP
Cereales 133.45 ± 72.46 175.49 ± 82.28 *** 110.37 ± 54.18 *** NP
Lácteos 342.02 ± 165.99 337.75 ± 195.63 344.37 ± 147.73 NS
Huevos 24.00 ± 19.92 22.94 ± 20.78 24.58 ± 19.46 NS
Azúcares 9.08 ± 13.91 10.39 ± 14.01 8.36 ± 13.85 NS
Aceites 25.95 ± 13.85 27.87 ± 13.57 ** 24.88 ± 13.93 ** NS
Verduras y hortalizas 250.45 ± 127.13 248.15 ± 124.27 251.71 ± 129.00 NS
Legumbres 17.48 ± 16.04 17.46 ± 17.20 17.49 ± 15.41 NS
Frutas 368.92 ± 211.91 390.33 ± 221.03 357.15 ± 206.40 NS
Carnes 131.38 ± 68.78 136.99 ± 70.12 128.30 ± 68.03 NS
Pescados 96.10 ± 69.83 116.17 ± 79.24 *** 85.07 ± 61.56 *** ***
Bebidas no alcohólicas 86.31 ± 114.71 71.67 ± 130.53 94.36 ± 104.52 NS
Bebidas alcohólicas 46.94 ± 107.78 109.74 ± 157.36 *** 12.41 ± 33.23 *** NP
Varios 27.10 ± 37.82 31.88 ± 45.22 24.47±32.90 NS
Precocinados 9.65 ± 21.06 11.66 ± 24.75 8.55 ± 18.71 NS
** p<0.01; *** p<0.001
COVARIANZA: eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
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Tabla 5. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes.  
Diferencias en función del sexo (X±DS)
TOTAL HOMBRES MUJERES COVARIANZA
Energía
 Ingesta (kcal/día) 1698 ± 403 1943 ± 428 *** 1563 ± 316*** NP
 Contribución IR (%) 90.45 ± 19.99 95.13 ± 21.98 ** 87.94 ± 18.37 ** NP
 Infravaloración (kcal) 181.74± 380.90 110.73 ± 455.44 * 220.80 ±327.78 *
 Infravaloración (%) 9.51 ± 19.99 4.87 ± 21.98 ** 12.06 ± 18.37 **
Proteínas
 Ingesta (g/día) 79.08 ± 18.45 83.49 ± 19.92 *** 72.00 ±16.29 *** ***
 Contribución IR (%) 151.42 ± 47.55 129.14 ± 39.89 *** 163.68±47.06 *** ***
 Densidad (g/1000 kcal) 45.42 ± 8.29 43.28 ± 7.50 ** 46.59 ± 8.49 ** *
 INQ 1.89 ± 0.42 1.65 ± 0.33 *** 2.03 ± 0.41 *** ***
Lípidos
 Ingesta (g/día) 72.91 ± 22.88 80.23 ± 23.81 *** 68.88 ±21.36 *** **
 Densidad (g/1000 kcal) 42.80 ± 7.93 41.20 ± 7.70 * 43.68 ± 7.93 * NP
AGS
 Ingesta (g/día) 21.70 ± 8.43 24.42 ± 8.84 ** 21.75 ± 8.08 ** NP
 Densidad (g/1000 kcal) 13.34 ± 3.78 12.57 ± 3.74 * 13.76 ± 3.74 * NP
AGM
 Ingesta (g/día) 33.42 ± 11.06 37.19 ± 11.36 *** 31.34 ±10.34 *** **
 Densidad (g/1000 kcal) 19.65 ± 4.32 19.16 ± 3.98 19.92 ± 4.48 NP
AGP
 Ingesta (g/día) 8.69 ± 4.55 10.11 ± 5.68 *** 7.91 ± 3.56 *** **
 Densidad (g/1000 kcal) 5.07 ± 1.97 5.12 ± 2.03 5.05 ± 1.95 NS
AGP/AGS 0.41 ± 0.20 0.44 ± 0.23 º 0.39 ± 0.19 º NP
(AGM+AGP)/AGS 1.97 ± 0.57 2.07 ± 0.61 * 1.92 ± 0.54 * *
Colesterol
 Ingesta (mg/día) 321.78 ±136.38 335.98 ± 154.62 313.97 ± 124.99 NS
 Densidad (mg/1000 kcal) 194.74 ± 84.70 175.55 ± 81.75 ** 205.29 ±84.67 ** *
Hidratos de carbono
 Ingesta (g/día) 188.57 ± 55.22 219.14 ± 61.46 *** 171.76± 43.22*** NP
 Densidad (g/1000 kcal) 111.39 ± 19.57 113.19 ± 20.82 110.40 ± 18.84 NS
Fibra
 Ingesta (g/día) 18.53 ± 6.90 20.14 ± 6.96 ** 17.64± 6.73 ** NS
 Densidad (g/1000 kcal) 11.14 ± 3.79 10.60 ± 3.78 º 11.43 ± 3.87 º NS
 INQ 1.04 ± 0.36 1.09 ± 0.36 1.02 ± 0.36 *
Alcohol
 Ingesta (g/día) 4.00 ± 8.96 8.96 ± 12.88 *** 1.26 ± 3.63 *** NP
INQ: Índice de calidad nutricional; AGS: ácidos grasos saturados; AGM: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos poliinsaturados
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
COVARIANZA: eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
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Tabla 6. Perfil calórico y lipídico. Diferencias en función del sexo (X±DS)
Calorías aportadas (%) TOTAL HOMBRES MUJERES COVARIANZA
Proteínas 18.17± 3.32 17.31± 3.00 ** 18.64± 3.40 ** *
Lípidos 38.52± 7.13 37.08± 6.93 * 39.31± 7.14 * NP
Hidratos de carbono 41.77± 7.34 42.45± 7.81 41.40± 7.06 NS
Alcohol 1.43 ± 3.10 3.04±4.38 *** 0.54±1.48 *** **
Calorías aportadas (%)
AGS 13.34 ± 3.78 12.57± 3.74 * 13.76± 3.74 * NP
AGM 19.65± 4.32 19.16± 3.98 19.92± 4.48 NS
AGP 5.07± 1.97 5.11± 2.03 5.05± 1.95 NS
p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
AGS: ácidos grasos saturados; AGM: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos poliinsaturados
COVARIANZA: eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
Tabla 7. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles.  
Diferencias en función del sexo (X±DS)
TOTAL HOMBRES MUJERES COVARIANZA
Tiamina 
Ingesta (mg/día) 1.06 ± 0.32 1.18 ± 0.30 *** 1.00± 0.31 *** ***
Contribución IR(%) 141.85 ± 42.36 144.39 ± 38.11 140.46 ± 44.56 NP
Densidad (mg/1000 kcal) 0.63 ± 0.15 0.62 ± 0.34 0.64 ± 0.16 NS
INQ 1.58 ± 0.38 1.54 ± 0.34 1.60 ±0.40 NS
Riboflavina
Ingesta (mg/día) 1.43 ± 0.36 1.50 ± 0.43 * 1.40 ± 0.31 * NS
Contribución IR (%) 127.93 ± 32.82 122.44 ± 36.63 * 130.95±30.20 * ***
Densidad (mg/1000 kcal) 0.86 ± 0.21 0.78 ± 0.19 *** 0.91 ±0.20 *** NP
INQ 1.44 ± 0.34 1.30 ± 0.31 *** 1.52 ±0.34 *** NP
Niacina
Ingesta (mg/día) 27.20 ± 7.54 29.77 ± 7.48 *** 25.98±7.22 *** **
Contribución IR (%) 220.19 ± 60.49 220.78 ± 56.81 219.87 ± 62.58 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 16.24 ± 3.70 15.46 ± 3.08 ** 16.67 ±3.95 ** *
INQ 2.46 ± 0.56 2.34 ± 0.47 ** 2.53 ± 0.60 ** *
Piridoxina
Ingesta (mg/día) 1.42 ± 0.36 1.55 ± 0.36 *** 1.36 ±0.35 *** **
Contribución IR (%) 85.21 ± 21.10 85.97 ± 19.81 84.80 ± 21.82 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.86 ± 0.21 0.81 ± 0.18 ** 0.88 ± 0.23 ** NS
INQ 0.96 ± 0.25 0.93 ± 0.20 * 0.99 ± 0.27 * NS
Piridoxina/proteínas (mg/g) 0.02 ± 0.004 0.02 ± 0.005 0.02 ± 0.004 NS
Folatos
Ingesta (mg/día) 191.50 ± 76.21 200.91 ± 75.77 186.33 ± 76.17 NS
Contribución IR (%) 95.75 ± 38.11 100.46 ± 37.88 93.16 ± 38.08 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 115.43 ± 44.14 105.20 ±37.74 ** 121.06±46.43 ** *
INQ 1.08 ± 0.41 1.08 ± 0.40 1.08 ± 0.41 NS
Vitamina B
12 
Ingesta (mg/día) 6.04 ± 5.16 7.46 ± 6.29 ** 5.26 ± 4.22 ** **
Contribución IR (%) 301.97 ± 257.55 372.96±314.74 ** 262.92±210.86 ** **
Densidad (mg/1000 kcal) 3.66 ± 3.06 4.03 ± 0.347 3.46 ± 2.79 *
INQ 3.44 ± 2.97 4.09 ± 3.53 * 3.09 ± 2.56 * **
Vitamina C 
Ingesta (mg/día) 119.50 ± 65.97 126.91 ± 69.96 115.43 ± 63.50 NS
Contribución IR (%) 199.17 ± 109.95 192.39 ± 116.60 192.39 ± 105.84 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 72.04 ± 39.60 66.65 ± 37.34 º 75.61 ± 40.59 º NS
INQ 2.24 ± 1.21 2.28 ± 1.26 2.22 ± 1.19 NS
INQ: Índice de calidad nutricional
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
COVARIANZA: eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
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Tabla 8. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles. Diferencias en función  
del sexo (X±DS)
TOTAL HOMBRES MUJERES COVARIANZA
Vitamina A
Ingesta (mg/día) 821.18 ± 617.60 824.72±715.64 819.24±558.57 NS
Contribución IR (%) 95.33±70.96 82.47±71.56 * 102.40±69.82 * **
Densidad (mg/1000 kcal) 488.48±334.89 424.75±352.40 * 523.53±320.49 * *
INQ 1.15±0.85 1.10±0.96 1.17±0.78 NS
Vitamina D
Ingesta (mg/día) 3.36±4.16 3.73±4.36 3.16±4.04 NS
Contribución IR (%) 67.29±83.10 74.60±87.13 63.28±80.77 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 2.00±2.38 1.96±2.21 2.02±2.42 NS
INQ 0.75±0.88 0.79±0.87 0.72±0.89 NS
Vitamina E
Ingesta (mg/día) 5.65±4.09 6.24±5.37 5.33±3.14 NS
Contribución IR (%) 47.08±64.06 51.97±44.31 44.38±26.21 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 3.32±1.89 3.14±2.04 3.41±1.80 NS
INQ 0.52±0.31 0.54±0.38 0.51±0.26 NS
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.65±0.20 0.60±0.18 *** 0.68±0.20 *** **
INQ: Índice de calidad nutricional 
* p< 0.05; *** p<0.001
COVARIANZA: eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
Tabla 9. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales. Diferencias en función del sexo (X±DS)
TOTAL HOMBRES MUJERES COVARIANZA
Calcio 
Ingesta (mg/día) 779.91 ± 257.53 811.97 ± 318.49 792.27 ± 215.83 NS
Contribución IR (%) 97.49 ± 32.19 101.50 ± 39.81 95.28 ± 26.98 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 468.17 ± 138.52 418.10 ± 137.30 ** 495.71 ± 131.65 ** NP
INQ 1.09 ± 0.32 1.08 ± 0.35 1.11 ±0.30 NP
Fósforo
Ingesta (mg/día) 1055.21 ± 257.20 1125.94 ± 293.24 ** 1016.30 ± 226.38 ** *
Contribución IR (%) 150.74 ± 36.74 160.85 ± 41.89 ** 145.19 ± 32.38 ** *
Densidad (mg/1000 kcal) 635.54 ± 142.32 585.11 ± 126.47 *** 663.28 ± 143.29 *** NP
INQ 1.70 ± 0.39 1.71 ± 0.38 1.69 ± 0.39 NP
Calcio/Fósforo (mg/mg) 0.74 ± 0.17 0.72 ± 0.180 º 0.75 ± 0.16 º *
Hierro 
Ingesta (mg/día) 10.68 ± 2.95 11.96 ± 3.06 *** 9.97 ± 2.64 *** ***
Contribución IR (%) 106.79 ± 29.50 119.60 ± 30.60 *** 99.75 ± 26.43 *** ***
Densidad (mg/1000 kcal) 6.34 ± 1.21 6.19 ± 1.05 º 6.43 ± 1.29 º NS
INQ 1.19 ± 0.25 1.27 ± 0.24 *** 1.15 ± 0.25 *** ***
Zinc 
Ingesta (mg/día) 8.63 ± 2.50 9.56 ± 2.29 *** 8.12 ± 2.17 *** ***
Contribución IR (%) 57.52 ± 16.67 63.72 ± 18.60 *** 54.10 ± 14.47 *** ***
Densidad (mg/1000 kcal) 5.12 ± 1.12 4.92 ± 1.06 * 5.24 ± 1.06 * NS
INQ 0.64 ± 0.15 0.67 ± 0.15 ** 0.62 ± 0.14 ** **
Magnesio 
Ingesta (mg/ día) 229.83 ± 67.27 252.67 ± 71.40 *** 217.26 ± 61.76 *** **
Contribución IR (%) 72.34 ± 20.45 72.19 ± 20.31 72.42 ± 20.59 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 137.59 ± 32.71 131.87 ± 31.34 * 140.73±33.11 * NS
INQ 0.81 ± 0.21 0.77 ± 0.19 * 0.84 ± 0.24 * NS
Yodo
Ingesta (µg/día) 93.82±14.45 96.17±16.77 92.53±13.03 NS
Contribución (%) 86.26±45.20 74.03±44.68 *** 92.98±44.18 *** **
Densidad (µg/1000 Kcal) 56.68± 27.89 53.11±26.87 ** 60.30±27.85** NS
INQ 0.67± 0.15 0.67± 0.14 0.68±0.14 NS
INQ: Índice de calidad nutricional
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
COVARIANZA: eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
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Tabla 10. Porcentaje de ancianos con ingestas de energía y nutrientes inferiores a las recomendadas.  
Diferencias en función del sexo (%)
TOTAL HOMBRES MUJERES
<100% IR <2/3 IR <100% IR <2/3 IR <100% IR <2/3 IR
Energía 70.3 9.3 56.6*** 10.1 77.8*** 8.9
Proteínas 3.6 0.7 4.0 2.0 3.3 0
Vitaminas hidrosolubles
Tiamina 14.7 1.4 12.1 2.0 16.1 1.1
Riboflavina 19.7 1.4 27.3* 2.0 15.0* 1.1
Niacina 1.4 0.0 2.0 0.0 1.1 0.0
Folatos 60.0 23.7 49.5 21.2 68.9 25.0
Cianocobalamina 6.5 0.4 5.1 0.0 7.2 0.6
Piridoxina 80.3 17.6 77.8 13.1 81.7 20.0
Ácido Ascórbico 16.1 5.4 16.2 4.0 16.1 6.1
Vitaminas liposolubles
Vitamina A 68.8 35.5 84.9*** 46.5*** 60.0*** 29.4***
Vitamina E 94.6 88.5 90.9 84.9 96.7 90.6
Vitamina D 83.2 71.3 81.8 67.7 83.9 73.3
Minerales
Calcio 56.6 17.6 49.5 19.2 60.6 16.7
Hierro 47.0 6.5 27.3*** 3.0* 57.8*** 8.3*
Zinc 99.3 71.7 98.0 56.6*** 100 80.0***
Magnesio 85.5 43.7 88.9 48.5 88.3 41.1
Fósforo 6.8 1.4 6.1 2.0 7.2 1.1
Iodo 69.5 34.4 81.2*** 49.5*** 62.8*** 26.1***
*p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001 
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Tabla 11. Porcentaje de ancianos con valores de índice de calidad nutricional (INQ) inadecuado.  
Diferencias en función del sexo (%)
INQ < 1
TOTAL HOMBRES MUJERES
Proteínas 0.7 2.0 0.0
Fibra 50.9 38.4** 57.8**
Vitaminas hidrosolubles
Tiamina 3.6 4.1 3.3
Riboflavina 7.2 16.2*** 2.2***
Niacina 0.0 0.0 0.0
Folatos 48.8 43.4 51.7
Vitamina B12 5.0 3.0 6.1
Vitamina B6 60.2 63.6 58. 3
Ácido ascórbico 10.0 11.1 9.4
Vitaminas Liposolubles
Vitamina A 49.5 59.6* 43.9*
Vitamina D 80.3 79.8 80.6
Vitamina E 95.3 92.9 96.7
Minerales
Calcio 41.6 47.5 38.3
Hierro 21.9 13.1** 26.7**
Zinc 98.6 98.0 98.9
Magnesio 85.3 88.9 83.3
Fósforo 4.3 6.1 3.3
Yodo 67.2 80.1*** 62.7***
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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Tabla 12. Parámetros hematológicos y bioquímicos de los ancianos estudiados. 
Diferencias en función del sexo (X±DS)
TOTAL HOMBRES MUJERES
Hematología
Hematíes (mill./mm3) 4.79 ± 0.42 5.02 ± 0.42 *** 4.66 ± 0.36 ***
Hemoglobina (g/dL) 14.24 ± 1.42 15.30 ± 1.32 *** 13.61 ± 1.06 ***
Índice hematocrito (%) 44.39 ± 4.23 47.26 ± 4.32 *** 42.69 ± 3.11 ***
VCM (mm3) 92.65 ± 4.23 94.36 ± 3.93 *** 91.65 ± 4.02 ***
HCM (pg) 29.74 ± 1.81 30.57 ± 1.75 *** 29.25 ± 1.65 ***
CHCM (%) 32.08 ± 1.19 32.38 ± 1.32 ** 31.90 ± 1.06 **
Lípidos
Triglicéridos (mg/dL) 122.32 ± 79.39 129.98 ± 62.35 117.67 ± 88.02
Colesterol (mg/dL) 245.28 ± 39.13 232.74 ± 36.57 *** 252.97 ± 38.77 ***
HDL-Colesterol (mg/dL) 51.57 ± 12.33 46.89 ± 12.01 *** 55.23 ± 11.33 ***
VLDL-Colesterol (mg/dL) 24.46 ± 15.88 26.00 ± 12.47 23.53 ± 17.60
LDL-Colesterol (mg/dL) 167.35 ± 40.62 156.35 ± 36.15 ** 176.27 ± 42.02
LDL-Colesterol/HDL-Colesterol 3.46 ± 1.25 3.61 ± 1.30 3.34 ± 1.19
Colesterol total/HDL-Colesterol 5.01 ± 1.46 5.23 ± 1.52 º 4.83 ± 1.38 º
Vitaminas hidrosolubles
α-EGR (Riboflavina) 1.06 ± 0.12 1.08 ± 0.13 ** 1.05 ± 0.11 **
Folato sérico (ng/mL) 10.33 ± 6.50 8.40 ± 4.62 *** 11.52 ± 5.68 ***
Folato eritrocitario (ng/mL) 780.53 ± 561.51 632.24 ± 698.65 * 870.45 ± 439.28 *
Cianocobalamina sérica (pg/mL) 676.90 ± 605.60 498.60 ± 277.75 *** 786.35 ± 717.82 ***
Vitaminas liposolubles
Retinol (µg/dL) 45.41 ± 16.82 47.83 ± 15.91 44.18 ± 17.21
Tocoferol (µg/dL) 8.23 ± 3.65 8.50 ± 3.64 8.09 ± 3.66
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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Tabla 13. Porcentaje de ancianos con cifras deficitarias o excesivas en relación con los parámetros 
hematológicos y bioquímicos analizados. Diferencias en función del sexo (%)
VALORES  
DE REFERENCIA
VALORES POR DEFECTO VALORES POR EXCESO
TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES
Hematología
Hematíes (mill./mm3) 5.9-4.3 ♂/5.0- 3.5 ♀ 3.1 6.3 1.3 11.0 2.1 16.3
Hemoglobina (g/dL) ≥ 13 ♂/ ≥ 12 ♀ 5.4 4.2 6.3 - - -
Índice hematocrito (%) 51.0-37.0 ♂/ 47.0-35.0 ♀ 1.2 0.0 1.9 11.0 18.9** 6.3**
VCM (mm3) 86-98 5.9 3.2 7.6 10.3 20.2*** 4.4***
HCM (pg) 27- 32 5.6 1.1** 8.3** 10.0 19.1*** 4.5***
CHCM (%) 33-37 80.5*** 68.1*** 87.9 0.0 0.0 0.0
Lípidos
Triglicéridos (mg/dL) 40-160 0.9 0.0 1.4 16.5 25.0** 11.2**
Colesterol (mg/dL)
< 200 - - - 86.0 77.2** 91.3**
< 265 - - - 33.9 20.7*** 42.0***
HDL-Colesterol (mg/dL) ≥ 30 2.7 3.4 1.9 - - -
VLDL-Colesterol (mg/dL) < 40 - - - 8.2 14.8* 4.2*
LDL-Colesterol (mg/dL) < 190 - - - 25.6 15.6** 33.7**
LDL-Colesterol/HDL-
Colesterol
< 3,55 ♂/ < 3,22 ♀ - - - 50.0 59.7* 41.7*
Colesterol total/HDL-
Colesterol
< 4,97 ♂/ < 4,44 ♀ - - - 55.9 58.0 54.2
Vitaminas hidrosolubles
α-EGR (Riboflavina) <1.2 10.8 10.7 10.8 - - -
Folato sérico (ng/mL)
3-6 9.7 18.7** 4.0** - - -
< 3 5.5 12.5** 1.0** - - -
Folato eritrocitario  
(ng/mL)
> 140 14.3 23.8** 8.1** - - -
Cianocobalamina sérica 
(pg/mL)
> 110 1.2 0.0 1.9 - - -
Liposolubles
Retinol (µg/dL) > 30 17.2 13.2 19.2 - - -
Tocoferol (µg/dL) > 7.8 52.2 50.9 52.9 - - -
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
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Tabla 14. Datos del consumo de tabaco en la población estudiada. Diferencias en función del sexo
TOTAL HOMBRES MUJERES














 Edad a la que comenzó a fumar (años)












 Edad a la que dejó de fumar (años)







** p<0.01; *** p<0.001
Tabla 15. Datos personales, antropométricos y de tensión arterial. Diferencias en función de la edad (X±DS)
<70 AÑOS ≥70 AÑOS
Número 102 177
Edad (años) 66.96 ± 1.45*** 74.88 ± 5.00***
Peso (kg) 68.46 ± 7.44* 61.10 ± 10.32*
Talla (cm) 157.23 ± 9.00 155.40 ± 9.89
IMC (kg/m2) 27.91±4.17 27.44±3.98
Desviación respecto del peso ideal (Broca) (%) 122.37 ± 23.42 121.57 ± 21.23
Desviación respecto del peso ideal (Lundh) (%) 114.92 ± 18.32 º 110.73 ± 17.16 º
Pliegues cutáneos (mm)
Bicipital 13.12 ± 6.45 ** 11.09 ± 5.18 **
Tricipital 21.07 ± 8.61 20.15 ± 6.82
Subescapular 22.52 ± 7.05 21.31 ± 6.67
Suprailíaco 20.20 ± 7.97 18.79 ± 7.99
Abdominal 21.90 ± 8.00 22.38 ± 9.26
% Grasa corporal 35.70 ± 7.38 35.08 ± 7.12
% Masa libre de grasa 64.30 ± 7.38 64.92 ± 7.12
% Masa muscular 32.23 ± 6.27 31.57 ± 5.44
Tensión arterial (mm Hg)
Sistólica 138.87 ± 15.23 138.03 ± 15.16
Diastólica 79.78 ± 9.85 79.43 ± 7.95
Coeficiente de actividad 1.42±0.20* 1.40±0.14*
º p<0.1; *p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
CHI2 con el sexo no significativo
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Tabla 16. Porcentaje de individuos con datos antropométricos y de tensión arterial por encima o por debajo  
de los aconsejados. Diferencias en función de la edad (%)
VALORES DE REFERENCIA <70 AÑOS ≥70 AÑOS
Desviación del peso ideal Broca >120% 45.1 48.0
Desviación del peso ideal Lundh >120% 32.4 28.9
Índice de masa corporal
Déficit ponderal < 18,5 kg/m2 1.0 1.2
Sobrepeso 25-29,9 kg/m2 52.9 47.4
Obesidad ≥ 30kg/m2 26.5 26.6
Grasa corporal
Límite 21-25% hombres y 31-33% mujeres 5.9 14.5
Obesidad >25% hombres y >33% mujeres 92.0** 81.1**
Tensión sistólica >140 mmHg 44.7 36.4
Tensión diastólica >90 mmHg 9.4 6.3
**p<0.01
CHI2 con el sexo no significativo
Tabla 17. Consumo de los distintos grupos de alimentos. Diferencias en función de la edad (g/día) (X±DS)
<70 AÑOS ≥70 AÑOS
Gramos totales 1594 ±341 1553 ± 392
Gramos comestibles 1415 ± 299 1389 ± 344
Cereales 146.17 ± 76.38* 126.16 ± 69.27*
Lácteos 323.69 ± 138.41 352.59 ± 179.51
Huevos 23.41 ± 19.08 24.34 ± 20.43
Azúcares 7.81 ± 10.05 9.94 ± 15.66
Aceites 27.39 ± 15.64 25.12 ± 12.68
Verduras y hortalizas 265.91 ± 118.08 241.54 ± 131.56
Legumbres 18.00 ± 17.31 17.18 ± 15.29
Frutas 376.01 ± 224.16 364.84 ± 205.06
Carnes 138.75 ± 72.73 127.14 ± 66.24
Pescados 102.41 ± 60.72 92.47 ± 74.50
Bebidas no alcohólicas 57.67 ± 87.62*** 102.81 ± 125.02***
Bebidas alcohólicas 69.79 ± 123.72* 33.78 ± 95.33*
Varios 23.56 ± 31.54 29.14 ± 40.95
Precocinados 14.01 ± 27.82 7.14 ± 15.46
* p<0.05; *** p<0.001
CHI2 con el sexo no significativo
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Tabla 18. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes. 
Diferencias en función de la edad (X±DS)
<70 AÑOS ≥70 AÑOS
Energía
Ingesta (kcal/día) 1771 ± 361 1655 ± 419
Contribución IR (%) 93.34 ± 18.75 º 88.85 ± 20.54 º
Infravaloración (kcal) 132.41 ± 361.29 210.17 ± 389.91
Infravaloración (%) 6.66 ± 18.75 11.15 ± 20.54
Proteínas
Ingesta (g/día) 78.03 ± 16.40 74.96 ± 19.52
Contribución IR (%) 151.62 ± 50.48 151.31 ± 45.92
Densidad (g/1000 kcal) 44.85 ± 8.78 45.75 ± 8.01
INQ 1.88 ± 0.47 1.90 ± 0.40
Lípidos
Ingesta (g/día) 75.56 ± 23.28 71.38 ± 22.57
Densidad (g/1000 kcal) 42.61 ± 8.94 42.90 ± 7.30
AGS
Ingesta (g/día) 22.13 ± 8.43 23.03 ± 8.44
Densidad (g/1000 kcal) 13.29 ± 3.52 ** 13.89 ± 3.82 **
AGM
Ingesta (g/día) 34.45 ± 11.74 32.82 ± 10.63
Densidad (g/1000 kcal) 19.47 ± 5.45 19.47 ± 5.46
AGP
Ingesta (g/día) 9.48 ± 5.78 * 8.24 ± 3.59 *
Densidad (g/1000 kcal) 5.30 ± 2.53 4.94 ± 1.56
AGP/AGS 0.46 ± 0.26 ** 0.38 ± 0.15 **
(AGM+AGP)/AGS 2.11 ± 0.62 ** 1.89 ± 0.52 **
Colesterol
Ingesta (mg/día) 304.43 ± 110.74 º 331.78 ±148.55 º
Densidad (mg/1000 kcal) 175.91 ± 63.82 ** 205.59 ± 93.12 **
Hidratos de carbono
Ingesta (g/día) 195.56 ± 56.93 184.54 ± 53.97
Densidad (g/1000 kcal) 110.20 ± 21.42 112.08 ± 18.45
Fibra
Ingesta (g/ día) 19.88 ± 7.68 * 17.75 ± 6.31 *
Densidad (g/1000 kcal) 11.37 ± 3.99 11.00 ± 3.67
INQ 1.08 ± 0.37 1.02 ± 0.35
Alcohol
Ingesta (g/día) 6.14 ± 10.83 ** 2.73 ± 7.43 **
INQ: Índice de calidad nutricional; AGS: ácidos grasos saturados; AGM: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos poliinsaturados
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01
CHI2 con el sexo no significativo
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Tabla 19. Perfil calórico y lipídico. Diferencias en función de la edad (X±DS)
<70 AÑOS ≥70 AÑOS
Calorías aportadas (%)
Proteínas 17.94 ± 3.51 18.30 ± 3.20
Lípidos 38.35 ± 8.05 38.35 ± 8.05
Hidratos de carbono 41.32 ± 8.03 42.03 ± 6.92
Alcohol 2.22 ± 3.86 ** 0.96 ± 2.46 **
Calorías aportadas (%)
AGS 12.39 ± 3.52 ** 13.89 ± 3.82 **
AGM 19.47 ± 5.45 19.75 ± 3.52
AGP 5.30 ± 2.53 4.94 ± 1.56
AGS: ácidos grasos saturados; AGM: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos poliinsaturados
** p<0.01
CHI2 con el sexo no significativo
Tabla 20. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles. 
Diferencias en función de la edad (X±DS)
<70 AÑOS ≥70 AÑOS
Tiamina 
Ingesta (mg/día) 1.13 ± 0.32 ** 1.03 ± 0.31 **
Contribución IR (%) 148.45 ± 42.39 * 138.05 ± 41.99 *
Densidad (mg/1000 kcal) 0.64 ± 0.16 0.63 ± 0.15
INQ 1.60 ± 0.69 1.57 ± 0.37
Riboflavina
Ingesta (mg/día) 1.41 ± 0.28 1.45 ± 0.40
Contribución IR (%) 124.15 ± 25.16 130.10 ± 36.40
Densidad (mg/1000 kcal) 0.82 ± 0.21 * 0.89 ± 0.20 *
INQ 1.36 ± 0.34 ** 1.48 ± 0.34 **
Niacina
Ingesta (mg/día) 28.11 ± 6.65 26.68 ± 7.99
Contribución IR (%) 223.97 ± 50.53 218.02 ± 65.59
Densidad (mg/1000 kcal) 16.09 ± 3.28 16.33 ± 3.93
INQ 2.44 ± 0.50 2.47 ± 0.60
Piridoxina
Ingesta (mg/día) 1.47 ± 0.33 1.40 ± 0.38
Contribución IR (%) 87.73 ± 19.38 83.76 ± 21.96
Densidad (mg/1000 kcal) 0.85 ± 0.20 0.86 ± 0.22
INQ 0.96 ± 0.24 0.97 ± 0.26
Piridoxina/proteínas (mg/g) 0.02 ± 0.004 0.02 ± 0.005
Folatos
Ingesta (mg/día) 200.44 ± 75.42 186.35 ± 76.40
Contribución IR (%) 100.22 ± 37.71 93.17 ± 38.20
Densidad (mg/1000 kcal) 114.70 ± 39.77 115. 85 ± 46.58
INQ 1.08 ± 0.36 1.08 ± 0.43
Vitamina B
12 
Ingesta (mg/día) 6.53 ± 5.08 5.76 ± 5.18
Contribución IR (%) 326.35 ± 254.18 387.90 ± 259.14
Densidad (mg/1000 kcal) 3.78 ± 2.92 3.59 ± 3.14
INQ 3.60 ± 2.81 3.35 ± 3.07
Vitamina C 
Ingesta (mg/día) 127.42 ± 72.69 114.95 ± 61.52
Contribución IR (%) 212.36 ± 121.15 191.58 ± 102.54
Densidad (mg/1000 kcal) 72.77 ± 39.85 71.63 ± 39.57
INQ 2.29 ± 1.23 2.21 ± 1.20
INQ: Índice de calidad nutricional
p<0.05; ** p<0.01
CHI2 con el sexo no significativo
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Tabla 21. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles. 
Diferencias en función de la edad (X±DS)
<70 AÑOS ≥70 AÑOS
Vitamina A
Ingesta (µg/día) 835.28 ± 654.50 813.06 ± 597.06
Contribución IR (%) 97.70 ± 83.10 93.97 ± 63.13
Densidad (µg/1000 kcal) 481.04 ± 386.25 492.76 ± 302.47
INQ 1.14 ± 0.95 1.15 ± 0.79
Vitamina D
Ingesta (µg/día) 4.01 ± 5.18 º 2.99 ± 3.41 º
Contribución IR (%) 80.20 ± 103.06 º 59.86 ± 68.28 º
Densidad (µg/1000 kcal) 2.21 ± 2.63 1.88 ± 2.22
INQ 0.85 ± 1.03 0.68 ± 0.76
Vitamina E
Ingesta (mg/día) 6.50 ± 5.79 * 5.16 ± 2.57 *
Contribución IR (%) 54.14 ± 48.29 * 43.01 ± 21.20 *
Densidad (mg/1000 kcal) 3.61 ± 2.57 º 3.15 ± 1.33 º
INQ 0.57 ± 0.41 º 0.49 ± 0.22 º
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.67 ± 0.20 0.65 ± 0.19
INQ: Índice de calidad nutricional 
º p<0.1; * p< 0.05
CHI2 con el sexo no significativo
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Tabla 22. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales. 
Diferencias en función de la edad (X±DS)
<70 AÑOS ≥70 AÑOS
Calcio
Ingesta (mg/día) 743.55 ± 205.56 º 800.86 ± 281.60 º
Contribución IR (%) 92.94 ± 281.60 º 100.11 ± 35.20 º
Densidad (mg/1000 kcal) 430.80 ± 136.37 *** 489.71 ± 135.51 ***
INQ 1.02 ± 0.32 ** 1.14 ± 0.31 **
Fósforo
Ingesta (mg/día) 1049.18 ±252.42 1058.67 ± 260.56
Contribución IR (%) 149.88 ± 36.06 151.24 ± 37.22
Densidad (mg/1000 kcal) 617.53 ± 165.42 651.68 ± 124.83
INQ 1.65 ± 0.46 1.73 ± 0.34
Calcio/Fósforo 0.72 ± 0.17 0.75 ± 0.17
Hierro 
Ingesta (mg/día) 11.37 ± 2.71 ** 10.28 ± 3.01 **
Contribución IR (%) 113.69 ± 27.14 ** 102.82 ± 30.15 **
Densidad (mg/1000 kcal) 6.47 ± 1.09 6.27 ± 1.28
INQ 1.23 ± 0.22 * 1.17 ± 0.26 *
Zinc 
Ingesta (mg/día) 9.13 ± 2.29 * 8.34 ± 2.58 *
Contribución IR (%) 60.85 ± 15.28 * 55.60 ± 17.18 *
Densidad (mg/1000 kcal) 5.22 ± 1.13 5.07 ± 1.11
INQ 0.66 ± 0.15 º 0.63 ± 0.15 º
Magnesio
Ingesta (mg/ día) 237.46 ± 62.39 225.43 ± 69.73
Contribución IR (%) 74.60 ± 20.03 71.03 ± 20.64
Densidad (mg/1000 kcal) 136.96 ± 35.13 137.96 ± 31.34
INQ 0.88 ± 0.23 0.81 ± 0.19
Yodo
Ingesta (µg/día) 87.18±43.18 º 97.65±50.55 º
Contribución IR (%) 72.84±38.35*** 93.99±47.10***
Densidad (µg/1000 Kcal) 49.43± 28.88*** 60.86±28.73***
INQ 0.55±0.11** 0.65±0.10**
INQ: Índice de calidad nutricional
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
CHI2 con el sexo no significativo
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Tabla 23. Porcentaje de ancianos con ingestas de energía y nutrientes inferiores a las recomendadas. 
Diferencias en función de la edad (%)
<70 AÑOS ≥70 AÑOS
<100% IR <2/3 IR <100% IR <2/3 IR
Energía 61.8* 7.8 75.1* 10.2
Proteínas 2.0 0 4.5 1.1
Vitaminas hidrosolubles
Tiamina 9.8** 2.0 17.5** 1.1
Riboflavina 11.8*** 2.0 23.7*** 1.1
Niacina 0.0 0.0 2.3 0.0
Folatos 57.8 21.6 64.4 24.9
Cianocobalamina 4.9 0.0 7.3 0.6
Piridoxina 81.4 8.8** 79.7 22.6**
Ácido Ascórbico 17.7 3.9 15.3 6.2
Vitaminas liposolubles
Vitamina A 69.6 37.3 68.4 34.5
Vitamina E 91.2 o 86.3 96.6o 89.8
Vitamina D 78.4 64.7 85.9 75.1
Minerales
Calcio 63.7 o 13.7 52.5 o 19.8
Hierro 32.4*** 3.9*** 55.4*** 7.9***
Zinc 100.0 68.6 98.9 73.5
Magnesio 89.2 36.3 o 88.1 48.0 o
Fósforo 6.9 2.0 6.8 1.1
Yodo 82.4*** 44.1* 65.2*** 28.8*
º p<0.1; *p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
CHI2 con el sexo no significativo
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Tabla 24. Porcentaje de ancianos con valores de índice de calidad nutricional (INQ) inadecuado. 
Diferencias en función de la edad (%)
INQ < 1








Vitamina B12 3.9 5.7
Vitamina B6 61.8 59.3
Ácido ascórbico 11.8 9.0
Vitaminas Liposolubles
Vitamina A 51.0 48.6
Vitamina D 75.5 83.1








º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01
CHI2 con el sexo no significativo
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Tabla 25. Parámetros hematológicos y bioquímicos de los ancianos estudiados. 
Diferencias en función de la edad (X±DS)
<70 AÑOS ≥70 AÑOS
Hematología
Hematíes (mill./mm3) 4.84 ± 0.42 4.76 ± 0.43
Hemoglobina (g/dL) 14.49 ± 1.37 º 14.10 ± 1.43 º
Índice hematocrito (%) 45.18 ± 4.09 * 43.93 ± 4.25 *
VCM (µm3) 93.02 ± 3.73 92.30 ± 4.38
HCM (pg) 29.92 ± 1.80 29.64 ± 1.80
CHCM (%) 32.09 ± 1.29 32.07 ± 1.13
Lípidos
Triglicéridos (mg/dL) 131.63 ± 110.13 116.67 ± 52.37
Colesterol (mg/dL) 245.91 ± 34.52 244.90 ± 41.77
HDL-Colesterol (mg/dL) 52.42 ± 12.16 51.06 ± 12.45
VLDL-Colesterol (mg/dL) 26.33 ± 22.06 23.33 ± 10.47
LDL-Colesterol (mg/dL) 167.14 ± 38.94 167.50 ± 41.92
LDL-Colesterol/HDL-Colesterol 3.39 ± 1.10 3.51 ± 1.34
Colesterol total/HDL-Colesterol 5.01 ± 1.42 5.01 ± 1.48
Vitaminas hidrosolubles
α-EGR (Riboflavina) 1.05 ± 0.08 1.07 ± 0.13
Folato sérico (ng/mL) 10.51 ± 4.73 10.93 ± 5.36
Folato eritrocitario (ng/mL) 791.19 ± 685.61 714.08 ± 446.89
Cianocobalamina sérica (pg/mL) 675.57 ± 726.60 634.50 ± 519.43
Vitaminas liposolubles
Retinol (µg/dL) 46.18 ± 17.65 45.00 ± 16.43
Tocoferol (µg/dL) 8.22 ± 4.17 8.23 ±3.35
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
CHI2 con el sexo no significativo
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Tabla 26. Porcentaje de ancianos con cifras deficitarias o excesivas en relación con los parámetros 





<70 AÑOS ≥70 AÑOS <70 AÑOS ≥70 AÑOS
Hematología
Hematíes (mill./mm3) 5.9-4.3 ♂/5.0- 3.5 ♀ 0*** 5.0*** 16.0° 8.1°
Hemoglobina (g/dL) ≥ 13 ♂/ ≥ 12 ♀ 2.1* 7.5* - -
Índice hematocrito (%) 51.0-37.0 ♂/ 47.0-35.0 ♀ 0 1.9 10.6 11.2
VCM (µm3) 86-98 4.3 6.8 13.0 8.7
HCM (pg) 27- 32 3.3 6.8 13.0 8.1
CHCM (%) 33-37 82.2 79.5 0 0
Lípidos
Triglicéridos (mg/dL) 40-160 0 1.4 12.8 18.6
Colesterol (mg/dL)
< 200 - - 93.4** 82.8**
<265 - - 30.8 37.7
HDL-Colesterol (mg/dL) ≥ 30 2.7 2.6 - -
VLDL-Colesterol (mg/dL) <40 - - 8.1 8.3
LDL-Colesterol (mg/dL) <190 - - 21.4 30.4
LDL-Colesterol/HDL-Colesterol <3,55 ♂/ < 3,22 ♀ - - 48.6 51.0
Colesterol total/HDL-Colesterol <4,97 ♂/ < 4,44 ♀ - - 53.5 57.6
Vitaminas hidrosolubles
α-EGR (Riboflavina) <1.2 3.1** 14.8** - -
Folato sérico (ng/mL)
3-6 9.8 9.6 - -
< 3 6.7 4.8 - -
 Folato eritrocitario (ng/mL)  > 140 17.2 12.6 - -
 Cianocobalamina sérica (pg/mL) >110 0 1.9 - -
Vitaminas liposolubles
Retinol (µg/dL)  >30 14.5 18.6 - -
Tocoferol (µg/dL) > 7.8 60 48.0 - -
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
CHI2 con el sexo no significativo
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Tabla 27. Datos del consumo de tabaco en la población estudiada. Diferencias en función de la edad
<70 AÑOS ≥70 AÑOS











Edad a la que comenzó a fumar (años)









Edad a la que dejó de fumar (años)





* p<0.05; ** p<0.01
CHI2 con el sexo no significativo
Tabla 28. Datos personales, antropométricos y de tensión arterial. 
Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (X±DS)
FUMADORAS NO FUMADORAS EXFUMADORAS ANOVA
Número 6 167 7
Edad (años) 72.20 ± 4.60 72.21 ± 6.01 73.01 ± 3.01 NS
Peso (kg) 65.71 ± 5.61 64.51 ± 9.01 58.21 ± 7.31 NS
Talla (cm) 152.31 ± 6.51 150.52 ± 6.22 149.51 ± 6.71 NS
IMC (kg/m2) 28.41 ± 2.91 28.62 ± 4.42 26.12 ± 2.92 NS
Desviación respecto del peso ideal 
(Broca) (%)
126.91 ± 15.51 129.42 ± 23.12 118.92 ± 16.12 NS
Desviación respecto del peso ideal 
(Lundh) (%)
116.90 ± 12.30 117.71 ± 18.71 107.02 ± 11.82 NS
Pliegues cutáneos (mm)
Bicipital 14.12 ± 9.52 14.01 ± 0.24 11.92 ± 4.12 NS
Tricipital 26.51 ± 6.21 c * 24.20 ± 6.00 b ** 17.52 ± 6.62 c* b** * *
Subescapular 26.11 ± 7.21 22.90 ± 7.30 20.81 ± 4.81 NS
Suprailíaco 18.21 ± 5.71 22.50 ± 7.80 17.70 ± 4.12 NS
Abdominal 23.90 ± 9.20 26.31 ± 7.11 22.62 ± 10.32 NS
% Grasa corporal 39.62 ± 7.52 39.22 ± 3.92 37.90 ± 4.30 NS
% Masa libre de grasa 60.40 ± 7.50 60.21 ± 3.91 62.11 ± 4.31 NS
% Masa muscular 28.63 ± 5.93 30.92 ± 6.02 33.32 ± 4.32 NS
Tensión arterial (mm Hg)
Sistólica 135.82 ± 3.92 137.71 ± 15.41 141.71 ± 13.21 NS
Diastólica 76.41 ± 5.91 78.90 ± 9.00 75.32 ± 12.02 NS
Coeficiente de actividad 1.39±0.18 1.40±0.21 1.40±0.22 NS
*p<0.05; ** p<0.01; NS: no significativo
a Diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras
b Diferencias significativas entre no fumadoras y exfumadoras
c Diferencias significativas entre fumadoras y exfumadoras
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Tabla 29. Datos personales, antropométricos y de tensión arterial. 
Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (X±DS)
FUMADORES NO FUMADORES EXFUMADORES ANOVA
Número 17 18 64
Edad (años) 70.88±4.28 70.50±4.31 72.00±5.55 NS
Peso (kg) 76.20±8.79 a ** 67.62±7.25 a ** 71.85±8.12 **
Talla (cm) 166.11±4.61 166.55±7.07 166.22±5.30 NS
IMC (kg/m2) 27.60±2.95 a ** 24.52±2.63 a ** 26.03±3.00 *
Desviación respecto del peso ideal (Broca) (%) 115.40±12.64 a * 102.70±12.07 a * 108.94±13.24 *
Desviación respecto del peso ideal (Lundh) (%) 109.47±11.75 a ** c * 97.44±9.94 a ** 103.05±11.82 c * *
Pliegues cutáneos (mm)
 Bicipital 9.36±6.37 7.37±2.77 9.33±4.95 NS
 Tricipital 16.54±7.22 13.54±4.40 13.69±5.93 NS
 Subescapular 21.48±3.73 20.00±5.21 19.11±5.71 NS
 Suprailíaco 14.60±6.37 13.71±5.13 14.29±4.26 NS
 Abdominal 17.31±8.28 14.11±6.69 14.98±6.05 NS
% Grasa corporal 28.53±4.87 27.00±4.34 28.52±4.73 NS
% Masa libre de grasa 71.47±4.72 73.00±4.34 71.47±4.87 NS
% Masa muscular 33.30±4.54 33.36±6.09 33.84±4.83 NS
Tensión arterial (mm Hg)
 Sistólica 140.71±9.38 135.83±15.14 140.67±17.19 NS
 Diastólica 83.21±6.53 80.58±8.18 80.39±7.64 NS
Coeficiente de actividad 1.37±0.12 a* 1.42±0.11 a* 1.41±0.14 *
*p<0.05; ** p<0.01; NS: no significativo
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
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Tabla 30. Porcentaje de individuos con datos antropométricos y de tensión arterial por encima o por debajo  
de los aconsejados. Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (%)




Desviación del peso ideal Broca >120% 35.3 a** 0 a** b*** 15.9 b***
Desviación del peso ideal Lundh >120%  29.4 a** c o  0 a** b*  9.5 b* c o
Índice de masa corporal
Déficit ponderal < 18,5 kg/m2 0 5.9 1.6
Sobrepeso 25-29,9 kg/m2 52.9 52.9 54.0
Obesidad ≥ 30 kg/m2 29.4 a**  0 a** b** 12.7 b**
Grasa corporal
Límite 21-25% 12.5 c*  11.8 b* 32.3 b* c*
Obesidad >25% 87.5 a* 64.5 a* 72.3
Tensión sistólica >140 mmHg 28.6 58.3 51.2
Tensión diastólica >90 mmHg 0 16.7 9.8
*p<0.05; ** p<0.01
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
Tabla 31. Porcentaje de individuos con datos antropométricos y de tensión arterial por encima o por debajo  
de los aconsejados. Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (%)




Desviación del peso ideal Broca  >120% 83.3 63.6 42.9
Desviación del peso ideal Lundh  >120% 50.0 c* 41.2 14.3 c*
Índice de masa corporal
Déficit ponderal < 18,5 kg/m2 0 0.6 0
Sobrepeso 25-29,9 kg/m2 50 46.7 57.1
Obesidad ≥ 30 kg/m2 33.3 c*  35.2 b***  0 b*** c*
Grasa corporal
Límite 31-33%  0 a* c*  3.8 a*  14.3 c*
Obesidad >33% 83.3 93.6 85.7
Tensión sistólica >140 mmHg  0 a*** c***  37.3 a***  33.3 c***
Tensión diastólica >90 mmHg  0 a**  7.3 a** b**  0 b**
*p<0.05; ** p<0.01; ***p<0.001
a Diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras
b Diferencias significativas entre no fumadoras y exfumadoras
c Diferencias significativas entre fumadoras y exfumadoras
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Tabla 32. Consumo de los distintos grupos de alimentos (g/día). 
Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (X±DS)
FUMADORES NO FUMADORES EXFUMADORES ANOVA COV
Gramos totales 1317 ± 236 c ** a ** 1727 ± 309 a ** 1807 ± 411 c ** *** NP
Gramos comestibles 1167 ± 208 a ** c ** 1536 ± 274 a ** 1611 ± 359 c ** *** **
Cereales 158.00 ± 97.31 167.31 ± 57.22 188.41 ± 84.21 NS NS
Lácteos 213.60 ± 159.51 a* c * 352.51 ± 193.10 a * 366.61± 194.82 c * * NP
Huevos 21.7 1± 15.42 19.33 ± 16.41 24.32 ± 23.13 NS NS
Azúcares 7.31 ± 16.00 14.50 ± 13.31 10.13± 13.61 NS NS
Aceites 23.7 ± 5.12 23.81 ± 10.63 30.12 ± 15.33 º NS
Verduras y hortalizas 182.62 ± 65.31 a* c * 255.21 ± 158.62 a* 263.50 ± 121.42 c * * NP
Legumbres 24.70 ± 18.13 13.23 ± 18.72 16.71 ± 16.23 NS NS
Frutas 266.41± 170.80 a* c * 408.43 ± 244.01 a* 418.10 ± 217.90 c * * NP
Carnes 132.81 ± 74.33 170.42 ± 65.71 128.71 ±68.50 NS NS
Pescados 117.90 ± 74.03 103.50 ± 64.81 119.33 ± 84.82 NS NS
Bebidas no alcohólicas 74.82 ± 125.10 41.21 ± 67.31 79.42 ± 144.81 NS NS
Bebidas alcohólicas 53.32 ± 109.61 121.60 ± 180.70 121.41 ± 160.23 NS NS
Varios 29.90 ± 30.81 20.13 ± 33.52 35.71 ± 50.80 NS NS
Precocinados 10.43 ± 19.22 15.61 ± 40.33 10.90 ± 20.41 NS NS
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
COV: Covarianza eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
Tabla 33. Consumo de los distintos grupos de alimentos (g/día). 
Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (X±DS)
FUMADORAS NO FUMADORAS EXFUMADORAS ANOVA
Gramos totales 1392 ± 52 1491 ± 339 1572 ± 199 NS
Gramos comestibles 1232 ± 82 1332 ± 298 1389 ± 159 NS
Cereales 50.18±27.71 a* c * 112.39±53.72 a* 112.41±58.78 c * *
Lácteos 279.67±151.02 347.14±147.88 334.27±149.63 NS
Huevos 41.12±23.57 24.04±19.17 24.46±19.70 NS
Azúcares 4.21±5.77 c* 8.21±12.49 b * 19.21±34.86 b * c* *
Aceites 37.34±23.68 a* 24.05±13.21 b * a* 35.21±14.89 b * **
Verduras y hortalizas 261.53±109.39 247.53±127.08 344.76±171.59 NS
Legumbres 18.22±16.81 18.03±15.53 15.31±4.04 NS
Frutas 289.68±35.49 355.89±211.55 444.51±133.54 NS
Carnes 98.83±94.79 130.07±67.03 113.10±73.24 NS
Pescados 57.12±29.69 85.98±62.83 90.19±48.55 NS
Bebidas no alcohólicas 145.21±59.90 95.45±105.91 25.24±65.95 NS
Bebidas alcohólicas 39.02±61.41 a* 11.39±31.63 a* 14.33±37.80 *
Varios 55.30±28.96 a * c * 24.14±32.91 a* 6.11± 16.18 c * *
Precocinados 14.02±20.76 8.44±19.08 7.35±10.01 NS
* p<0.05; ** p<0.01; NS: no significativo
a Diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras
b Diferencias significativas entre no fumadoras y exfumadoras
c Diferencias significativas entre fumadoras y exfumadoras
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Tabla 34. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes. 
Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (X±DS)
FUMADORAS NO FUMADORAS EXFUMADORAS ANOVA
Energía
Ingesta (kcal/día) 1569 ± 307 1557 ± 318 1687 ± 278 NS
Contribución IR (%) 87.31 ± 17.91 87.42 ± 18.22 100.81 ± 21.71 NS
Infravaloración (kcal) 231.81 ± 3.82 229.52 ± 325.21 3.31 ± 370.51 NS
Infravaloración (%) 12.70 ± 17.90 12.61 ± 18.21 - 0.80 ± 21.71 NS
Proteínas
Ingesta (g/día) 60.71 ± 10.81 72.40 ± 16.50 72.21 ± 13.61 NS
Contribución IR (%) 136.50 ± 41.60 165.21 ± 46.82 151.62 ± 54.82 NS
Densidad (g/1000 kcal) 39.20 ± 6.00 47.00 ± 8.31 43.80 ± 11.90 º
INQ 1.70 ± 0.29 2.11 ± 0.40 1.81 ± 0.51 º
Lípidos
Ingesta (g/día) 83.00 ± 18.41 68.10 ± 21.52 75.71 ± 17.21 NS
Densidad (g/1000 kcal) 53.01 ± 4.81 a ** 43.31 ± 7.91 a ** 44.70 ± 5.31 *
AGS
Ingesta (g/día) 29.11 ± 12.51 a* 21.31 ± 7.81 a* 26.61 ± 5.42 *
Densidad (g/1000 kcal) 18.52 ± 5.91 a ** 13.50 ± 3.52 a ** 16.12 ± 4.02 **
AGM
Ingesta (g/día) 32.41 ± 4.10 31.21 ± 10.61 34.70 ± 8.23 NS
Densidad (g/1000 kcal) 21.01 ± 3.61 19.91 ± 4.61 20.40 ± 2.11 NS
AGP
Ingesta (g/día) 8.71 ± 3.42 7.90 ± 3.60 6.91 ± 3.33 NS
Densidad (g/1000 kcal) 5.61 ± 2.4 5.10 ± 2.0 4.02 ± 1.2 NS
AGP/AGS 0.32 ± 0.13 0.40 ± 0.19 0.27 ± 0.12 NS
(AGM+AGP)/AGS 1.55 ± 0.47 1.94 ± 0.54 1.59 ± 0.42 º
Colesterol
Ingesta (mg/día) 365.02 ± 102.82 311.31 ±126.71 333.80 ± 98.50 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 244.51 ± 97.31 203.72 ± 24.02 209.71 ± 95.21 NS
Hidratos de carbono
Ingesta (g/día) 145.31 ± 35.90 172.12 ± 43.00 187.41 ± 50.41 NS
Densidad (g/1000 kcal) 92.01 ± 9.82 a * 111.12± 18.92 a * 109.71 ± 15.82 º
Fibra
Ingesta (g/ día) 15.01 ± 2.91 17.70 ± 6.80 19.00 ± 7.91 NS
Densidad (g/1000 kcal) 9.61 ± 1.51 11.50 ± 3.90 11.01 ± 3.73 NS
INQ 0.86 ± 0.12 1.03 ± 0.36 0.93 ± 0.29 NS
Alcohol
Ingesta (g/día) 4.91 ± 7.61 a* 1.10 ± 3.31 a* 2.21 ± 2.81 *
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; NS: no significativo
INQ: Índice de calidad nutricional; AGS: ácidos grasos saturados; AGM: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos poliinsaturados
a Diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras
b Diferencias significativas entre no fumadoras y exfumadoras
c Diferencias significativas entre fumadoras y exfumadoras
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Tabla 35. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de energía y macronutrientes. 
Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (X±DS)
FUMADORES NO FUMADORES EXFUMADORES ANOVA COV
Energía
Ingesta (kcal/día) 1709.52 ± 401.72 c* * 1865.01 ± 352.21 2026.71 ± 432.91 c* * * NS
Contribución IR (%) 81.20 ± 23.90 c ** 94.62 ± 16.52 99.00 ± 21.46 c ** * NS
Infravaloración (kcal) 427.61 ± 498.21 a * c ** 108.82 ± 336.62 a * 27.11 ± 441.41 c ** **
Infravaloración (%) 18.80 ± 23.90 aº c ** 5.40 ± 16.50 aº 1.00 ± 21.60 c ** *
Proteínas
Ingesta (g/día) 74.51 ± 19.61 c* 85.91 ± 15.71 85.21 ± 20.71 c* NS NS
Contribución IR (%) 117.82 ± 36.82 128.32 ± 37.82 132.42 ± 41.22 NS NS
Densidad (g/1000 kcal) 43.70 ± 7.52 46.60 ± 6.64 42.20 ± 7.54 º NS
INQ 1.74 ± 0.42 1.71 ± 0.32 1.61 ± 0.32 NS NS
Lípidos
Ingesta (g/día) 77.31 ± 24.02 71.02 ± 16.21 83.60 ± 25.01 NS *
Densidad (g/1000 kcal) 45.22 ± 8.51 a* c* 38.12 ± 5.11 a * 41.00 ± 7.71 c * * *
AGS
Ingesta (g/día) 23.41 ± 9.80 22.02 ± 16.21 25.41 ± 9.02 NS NS
Densidad (g/1000 kcal) 13.41 ± 3.92  11.81 ± 3.42 12.60 ± 3.81 NS NS
AGM
Ingesta (g/día) 36.61 ± 12.63 32.73 ± 7.12 38.61 ± 11.82 NS *
Densidad (g/1000 kcal) 21.41 ± 4.61 a * c * 17.61 ± 2.52 a * 19.01 ± 3.91 c * * *
AGP
Ingesta (g/día) 8.81 ± 3.22 9.32 ± 4.10 10.71 ± 6.52 NS NS
Densidad (g/1000 kcal) 5.32 ± 1.82 5.00 ± 1.80 5.11 ± 2.23 NS NS
AGP/AGS 0.41 ± 0.21 0.50 ± 0.23 0.41 ± 0.21 NS NS
(AGM+AGP)/AGS 2.21 ± 0.72 2.0 1 ± 0.60 2.12 ± 0.61 NS NS
Colesterol
Ingesta (mg/día) 353.61 ±264.73 309.13 ± 109.92 338.20 ± 125.91 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 210.40 ± 151.22 167.10 ± 54.02 168.73 ± 58.40 NS NS
Hidratos de carbono
Ingesta (g/día) 181.61 ± 69.32 a* c ** 214.12 ± 47.72 a* 230.52 ± 59.42 c ** * NS
Densidad (g/1000 kcal) 105.21 ± 24.21 115.20 ± 17.21 114.80 ± 20.63 NS NS
Fibra
Ingesta (g/ día) 17.05±6.17 18.41±7.97 21.45±6.58 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 10.22 ± 3.23 10.00 ± 4.23 10.90 ± 10.91 NS NS
INQ 1.12 ± 0.43 1.01 ± 0.42 1.10 ± 0.41 NS NS
Alcohol
Ingesta (g/día) 4.91 ± 9.12 11.11 ± 16 .32 9.42 ± 12.61 NS NS
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
COV: Covarianza eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
INQ: Índice de calidad nutricional; AGS: ácidos grasos saturados; AGM: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos poliinsaturados
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
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Tabla 36. Perfil calórico y lipídico. Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (X±DS)
FUMADORES NO FUMADORES EXFUMADORES ANOVA COV
Calorías aportadas (%)
Proteínas 17.51 ± 3.00 18.72 ± 2.72 16.91 ± 3.00 º NS
Lípidos 40.72 ± 7.61 a * c * 34.31 ± 4.62 a* 36.90 ± 7.01 c * * *
Hidratos de carbono 39.41 ± 9.11 43.21 ± 6.51 43.00 ± 7.71 NS NS
Alcohol 2.42 ± 4.32 3.81 ± 5.71 3.00 ± 4.02 NS NS
Calorías aportadas (%)
AGS 13.42 ± 3.90 11.81 ± 3.43 12.61 ± 3.82 NS NS
AGM 21.41 ± 4.60 a * c * 17.60 ± 2.51 a * 19.01 ± 3.92 c * * *
AGP 5.31 ± 1.21 5.00 ± 1.80 5.10 ± 2.20 NS NS
º p<0.1; * p<0.05
COV: Covarianza eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
AGS: ácidos grasos saturados; AGM: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos poliinsaturados
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
Tabla 37. Perfil calórico y lipídico. Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (X±DS)
FUMADORAS NO FUMADORAS EXFUMADORAS ANOVA
Calorías aportadas (%)
Proteínas 15.72 ± 2.43 18.81 ± 3.33 17.51 ± 4.82 º
Lípidos 47.71 ± 4.33 a * 39.00 ± 7.11 a * 40,22 ± 4.71 *
Hidratos de carbono 34.51 ± 3.72 a * 41.71 ± 7.12 a * 41.11 ± 5.92 º
Alcohol 2.11 ± 3.52 a* 0.51 ± 1.21 a* 1.11 ± 3.00 *
Calorías aportadas (%)
 AGS 18.51 ± 5.92 a * 13.51 ± 3.51 a * 16.11 ± 4.0 1 **
 AGM 21.02 ± 3.61 19.90 ± 4.61 20.40 ± 2.11 NS
 AGP 5.61 ± 2.42 5.12 ± 2.02 4.02 ±1.21 NS







Tabla 38. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles. 
Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (X±DS)
FUMADORES NO FUMADORES EXFUMADORES ANOVA COV
Tiamina 
Ingesta (mg/día) 0.97 ± 0.27 a * c ** 1.26 ± 0.26 a * 1.21 ± 0.30 c ** ** NS
Contribución IR (%) 113.21 ± 30.01 a ** c ** 159.31 ± 31.42 a ** 148.41 ± 37.72 c ** *** **
Densidad (mg/1000 kcal) 0.58 ± 0.15 0.68 ± 0.13 b * 0.61 ± 0.13 b * * *
INQ 1.44 ± 0.38 1.71 ± 0.32 b * 1.52 ± 0.33 b * * *
Riboflavina
Ingesta (mg/día) 1.13 ± 0.35 a ** c ** 1.53 ± 0.35 a ** 1.59 ± 0.43 c ** *** *
Contribución IR (%) 88.91 ± 30.91 a ** c ** 129.62 ± 22.41 a ** 129.32 ± 35.51 c ** *** **
Densidad (mg/1000 kcal) 0.66 ± 0.14 a * c ** 0.83 ± 0.16 a * 0.78 ± 0.19 c ** ** **
INQ 1.09 ± 0.23 a * c ** 1.38 ± 0.26 a * 1.32 ± 0.32 c ** ** **
Niacina
Ingesta (mg/día) 26.11 ± 7.51 c * 31.82 ± 4.71 30.22 ± 7.91 c * º NS
Contribución IR (%) 185.70 ± 51.90 a ** c * 244.21 ± 32.71 a ** 223.51 ± 59.62 c * ** *
Densidad (mg/1000 kcal) 15.42 ± 3.23 17.32 ± 2.43 b * 15.01 ± 3.10 b * * *
INQ 2.33 ± 0.48 2.62 ± 0.37 b * 2.27 ± 0.46 b * * *
Piridoxina
Ingesta (mg/día) 1.30 ± 0.29 a * c ** 1.62 ± 0.30 a * 1.59 ± 0.36 c ** ** NS
Contribución IR (%) 72.42 ± 16.42a * c ** 90.12 ± 16.82 a * 88.41 ± 20.13 c ** ** NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.78 ± 0.14 0.89 ± 0.18 0.80 ± 0.18 NS *
INQ 0.93 ± 0.21 0.97 ± 0.20 0.91 ± 0.20 NS NS
Piridoxina/proteínas (mg/g) 0.018 ± 0.002 0.019 ± 0.005 0.020 ± 0.006 NS NS
Folatos
Ingesta (µg/día) 162.91±44.90 a* c * 186.32± 86.20 a* 215.14±75.90 c * * NP
Contribución IR (%) 81.52±22.38 a* c * 93.13± 43.11 a* 107.61± 37.92 c * * NP
Densidad (µg/1000 kcal) 92.74±27.72 98.91± 41.74 108.72± 39.02 * NP
INQ 0.83± 0.35 0.97± 0.39 1,.12 ± 0.41 * NP
Vitamina B
12 
Ingesta (µg/día) 5.11 ± 3.2 9.32 ± 6.61 7.61 ± 6.72 NS NS
Contribución IR (%) 255.32 ± 160.41 463.60 ± 327.81 378.71 ± 335.33 NS NS
Densidad (µg/1000 kcal) 3.22 ± 2.11 5.32 ± 4.21 3.90 ± 3.51 NS NS
INQ 3.42 ± 2.22 5.10 ± 3.90 4.01 ± 3.72 NS NS
Vitamina C 
Ingesta (mg/día) 88.12 ± 50.71a* c * 137.01 ± 80.01 a* 134.42 ± 68.91 c * * NP
Contribución IR (%) 146.91 ± 84.52 a* c * 228.3 ± 133.33 a* 224.01 ± 114.81 c * * NP
Densidad (mg/1000 kcal) 52.73± 28.67 71.88±37.83 68.87± 38.84 NS NS
INQ 1.92±1.13 2.36±1.24 2.34±1.30 NS NS
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
COV: Covarianza eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
INQ: Índice de calidad nutricional
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
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Tabla 39. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles. 
Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (X±DS)
FUMADORAS NO FUMADORAS EXFUMADORAS ANOVA
Tiamina 
Ingesta (mg/día) 0.75 ± 0.14 a* 1.00 ± 0.31 a* 1,02 ±0,31 NS
Contribución IR (%) 105.21 ± 21.33 141.22 ± 44.51 152.80 ± 50.87 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.49 ± 0.08 a * 0.65 ± 0.16 a * 0.60 ± 0.15 *
INQ 1.21 ± 0.19 a * 1.62 ± 0.39 a * 1.51 ± 0.38 *
Riboflavina
Ingesta (mg/día) 1.21 ± 0.18 1.40 ± 0.32 1.48 ± 0.18 NS
Contribución IR (%) 112.41 ± 14.81 131.01 ± 30.81 145.91 ± 15.61 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.81 ± 0.25 0.91 ± 0.20 0.91 ± 0.23 NS
INQ 1.36 ± 0.41 1.52 ± 0.33 1.52 ± 0.38 NS
Niacina
Ingesta (mg/día) 20.52 ± 6.21 25.91 ± 7.12 27.22 ± 9.11 NS
Contribución IR (%) 172.81 ± 50.00 220.41 ± 61.52 246.61 ± 84.42 º
Densidad (mg/1000 kcal) 13.12 ± 3.32 16.81 ± 3.82 16.51 ± 6.82 º
INQ 1.98 ± 0.49 2.55 ± 0.57 2.49 ± 1.03 º
Piridoxina
Ingesta (mg/día) 1.10 ± 0.13 1.36 ± 0.36 1.50 ± 0.19 NS
Contribución IR (%) 68.61 ± 8.32 85.00 ± 22.21 93.71 ± 11.91 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.71 ± 0.10 0.89 ± 0.23 0.89 ± 0.05 NS
INQ 0.80 ± 0.14 0.99 ± 0.23 0.95 ± 0.09 NS
Piridoxina/proteínas (mg/g) 0.018 ± 0.003 0.019 ± 0.004 0.021 ± 0.004 NS
Folatos
Ingesta (µg/día) 175.52 ± 27.21 186.51 ± 77.62 190.51 ± 74.62 NS
Contribución IR (%) 87.72 ± 13.61 93.33 ± 38.83 95.32 ± 37.33 NS
Densidad (µg/1000 kcal) 113.31 ± 16.62 121.71 ± 47.62 111.61 ± 34.32 NS
INQ 1.02 ± 0.13 1.09 ± 0.42 0.94 ± 0.26 NS
Vitamina B
12 
Ingesta (µg/día) 4.52 ± 1.32 5.32 ± 4.23 4.71 ± 6.23 NS
Contribución IR (%) 226.22 ± 63.71 265.42 ± 210.33 234.40 ± 312.10 NS
Densidad (µg/1000 kcal) 2.94 ± 0.83 3.51 ± 2.84 2.56 ± 2.82 NS
INQ 2.64 ± 0.74 3.14 ± 2.61 2.11 ± 2.19 NS
Vitamina C 
Ingesta (mg/día) 100.30 ± 43.70 115.10 ± 65.01 136.30 ± 35.22 NS
Contribución IR (%) 167.10 ± 72.91 191.80 ± 108.31 227.21 ± 58.70 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 64.70 ± 23.62 75.10 ± 41.81 80.80 ± 15.32 NS
INQ 1.92 ± 0.68 2.23 ± 1.22 2.28 ± 0.44 NS
º p<0.1; * p<0.05; NS: no significativo
INQ: Índice de calidad nutricional
a Diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras
b Diferencias significativas entre no fumadoras y exfumadoras
c Diferencias significativas entre fumadoras y exfumadoras
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Tabla 40. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles. 
Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (X±DS)
FUMADORES NO FUMADORES EXFUMADORES ANOVA COV
Vitamina A
Ingesta (µg/día) 591.54±186.71 583.23±319.83 954.58± 843.64 * NS
Contribución IR (%) 59.15±18.67 58.32±31.98 95.46±84.36 * NS
Densidad (µg/1000 kcal) 355.20±110.50 299.37±140.72 478.48± 419.52 NS NS
INQ 0.95± 0.31 0.74± 0.34 1.24±1.14 NS NS
Vitamina D
Ingesta (µg/día) 2.55 ± 1.33 2.68 ± 2.86 4.33 ± 5.08 NS NS
Contribución IR (%) 51.01 ± 26.61 53.62 ± 57.21 86.81 ± 101.60 NS NS
Densidad (µg/1000 kcal) 1.60 ± 0.89 1.47 ± 1.46 2.20 ± 2.58 NS NS
INQ 0.67 ± 0.38 0.56 ± 0.55 0.88 ± 1.01 NS NS
Vitamina E
Ingesta (mg/día) 4.71 ± 3.22 6.42 ± 5.21 6.61 ± 5.80 NS NS
Contribución IR (%) 38.90 ± 26.61 52.91 ± 43.40 55.21 ± 42.62 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 2.81 ± 1.81 3.28 ± 2.24 3.19 ± 2.07 NS NS
INQ 0.51 ± 0.35 0.54 ± 0.39 0.55 ± 0.37 NS NS
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.51 ± 0.16 a* c * 0.63 ± 0.21 a* 0.62 ± 0.37 c* º *
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
COV: Covarianza eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
INQ: Índice de calidad nutricional
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
Tabla 41. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles. 
Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (X±DS)
FUMADORAS NO FUMADORAS EXFUMADORAS ANOVA
Vitamina A
Ingesta (µg/día) 890.61 ± 425.91 805.71 ± 562.01 1080.01 ± 574.20 NS
Contribución IR (%) 111.33±53.24 100.72±70.24 135.00±71.77 NS
Densidad (µg/1000 kcal) 592.01 ± 306.91 516.71 ± 322.72 627.21 ± 293.80 NS
INQ 1.31 ± 0.64 1.16 ± 0.80 1.33 ± 0.63 NS
Vitamina D
Ingesta (µg/día) 2.21 ± 1.12 3.21 ± 4.11 2.80 ± 3.21 NS
Contribución IR (%) 44.00 ± 22.41 64.31 ± 82.81 56.62 ± 64.21 NS
Densidad (µg/1000 kcal) 1.40 ± 0.60 2.06 ± 2.54 1.52 ± 1.51 NS
INQ 0.51 ± 0.23 0.74 ± 0.92 0.50 ± 0.48 NS
Vitamina E
Ingesta (mg/día) 7.02 ± 3.84 5.31 ± 3.22 4.81 ± 1.61 NS
Contribución IR (%) 58.51 ± 32.01 44.10 ± 26.40 40.21 ± 13.32 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 4.41 ± 2.01 3.42 ± 1.81 2.80 ± 0.66 NS
INQ 0.66 ± 0.28 0.50 ± 0.26 0.40 ± 0.08 NS
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.78 ± 0.15 0.62 ± 0.20 0.73 ± 0.12 NS
NS: no significativo
INQ: Índice de calidad nutricional
a Diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras
b Diferencias significativas entre no fumadoras y exfumadoras
c Diferencias significativas entre fumadoras y exfumadoras
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Tabla 42. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales. 
Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (X±DS)
FUMADORES NO FUMADORES EXFUMADORES ANOVA COV
Calcio
Ingesta (mg/día) 560.21 ± 244.51 a * c ** 810.52 ± 307.21 a * 879.31 ± 308.92 c ** *** *
Contribución IR (%) 70.01 ± 30.60 a * c ** 101.31 ± 38.41 a * 109.90 ± 38.61 c ** *** *
Densidad (mg/1000 kcal) 319.31 ± 102.61 a * c** 438.72 ± 162.71 a * 438.62 ± 127.81 c ** ** **
INQ 0.86 ± 0.30 c * 1.02 ± 0.40 1.12 ± 0.33 c * * **
Fósforo
Ingesta (mg/día) 887.81 ± 306.62 a ** c** 1208.21 ± 213.42 a ** 1166.11 ± 280.61 c ** *** *
Contribución IR (%) 126.82 ± 43.82 a ** c** 172.62 ± 30.52 a ** 166.82 ± 40.12 c ** *** *
Densidad (mg/1000 kcal) 515.41± 130.96 a ** c ** 656.21±101.83 a ** b * 583.62±122.34 c ** b* ** ***
INQ 1.58± 0.45 1.85± 0.32 1.71± 0.38 NS *
Calcio/Fósforo 0.62± 0.10 c * 0.66± 0.21 b * 0.76± 0.18 c * b * ** *
Hierro 
Ingesta (mg/día) 10.11 ± 2.11 c * 11.81 ± 3.21 12.51 ± 3.11 c * * NP
Contribución IR (%) 101.81 ± 20.92 c * 118.11 ± 32.12 124.72 ± 30.92 c * * NP
Densidad (mg/1000 kcal) 6.11 ± 1.00 6.31 ± 1.10 6.20 ± 1.10 NS NS
INQ 1.24 ± 0.22 1.31 ± 0.27 1.27 ± 0.23 NS NP
Zinc 
Ingesta (mg/día) 7.71 ± 2.71 a * c ** 10.01 ± 2.52 a * 9.91 ± 2.72 c ** ** NS
Contribución IR (%) 51.10 ± 18.01 a * c ** 66.52 ± 16.52 a * 66.31 ± 18.21 c ** ** NS
Densidad (mg/1000 kcal) 4.51 ± 1.12 a * 5.42 ± 0.90 a * 4.90 ± 1.00 * *
INQ 0.64 ± 0.18 0.71 ± 0.14 0.67 ± 0.15 NS NS
Magnesio
Ingesta (mg/ día) 218.00 ± 63.41 c * 235.21 ± 62.00 266.81 ± 72.00 c * * NS
Contribución IR (%) 62.31 ± 18.11 c * 67.21 ± 17.72 76.21 ± 20.62 c * * NS
Densidad (mg/1000 kcal) 129.61± 28.21 126.62 ± 27.72 134.01 ± 33.32 NS NS
INQ 0.80 ± 0.21 0.71 ± 0.14 0.79 ± 0.20 NS NS
Yodo
Ingesta (µg/día) 63.03±49.01 a* c* 100.60±43.44 a* 103.73±58.14 c* * NS
Contribucion IR (%) 49.15±38.98 a* c ** 75.68±33.91 a* 80.18±33.91 c** * NS
Densidad (µg/1000 Kcal) 35.43±23.64 a* c* 56.29±24.83 a* 52.28±27.22 c* * *
INQ 0.45±0.04 a* c* 0.69±0.14 a* 0.67±0.13 c* * *
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
COV: Covarianza eliminando la influencia de la infravaloración, NP: No paralelo, NS: No significativo
INQ: Índice de calidad nutricional
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
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Tabla 43. Parámetros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales. 
Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (X±DS)
FUMADORAS NO FUMADORAS EXFUMADORAS ANOVA
Calcio
Ingesta (mg/día) 711.71 ± 72.41 766.72 ± 221.61 699.41 ± 139.51 NS
Contribución IR (%) 89.00 ± 9.10 95.80 ± 27.71 87.42 ± 17.41 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 472.91 ± 122.11 499.11 ± 131.62 433.81 ± 141.32 NS
INQ 1.07 ± 0.29 1.11 ± 0.30 0.93 ± 0.35 NS
Fósforo
Ingesta (mg/día) 911.61 ± 78.90 1021.41 ± 232.00 983.33 ± 158.41 NS
Contribución IR (%) 130.01 ± 11.30 145.90 ± 33.12 140.51 ± 22.62 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 596,51 ± 100,22 668,21 ± 143,12 603,81 ± 169,62 NS
INQ 1.54 ± 0.28 1.71 ± 0.39 1.47 ± 0.45 NS
Calcio/Fósforo 0.78 ± 0.09 0.76 ± 0.16 0.71 ± 0.12 NS
Hierro 
Ingesta (mg/día) 8.61± 2.32 10.03±3.62 10.01±2.74 NS
Contribución IR (%) 85.71±23.29 100.32±26.49 100.14±27.52 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 5.41±0.69 6.54±1.29 6.23±1.14 *
INQ 0.97±0.13 1.16±0.25 1.09±0.17 *
Zinc 
Ingesta (mg/día) 6.42 ±1.81 8.22 ± 2.22 7.31 ± 1.82 º
Contribución IR (%) 42.8 ± 12.02 54.71 ± 14.52 48.71 ± 12.22 º
Densidad (mg/1000 kcal) 4.12 ± 0.60 a * 5.31 ± 1.12 a * b * 4.42 ± 1.02 b * **
INQ 0.49 ± 0.08 a * 0.63 ±0.14 a * b ** 0.49 ± 0.11 b ** **
Magnesio
Ingesta (mg/ día) 195.61 ± 28.90 218.20 ± 62.80 212.91 ± 57.60 NS
Contribución IR (%) 65.21 ± 9.62 72.71 ± 20.91 71.00 ± 19.21 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 126.41 ± 15.31 141.82 ± 33.61 126.8 1± 27.80 NS
INQ 0.76 ± 0.11 0.84 ± 0.21 0.71 ± 0.16 NS
Yodo
Ingesta (µg/día) 78.55±32.43 92.96±44.36 94.15±28.74 NS
Contribucion IR (%) 79.02±34.87 93.37±44.98 95.72±32.32 NS
Densidad (µg/1000 Kcal) 54.22±27.53 60.56±28.08 59.32±28.08 NS
INQ 0.60±0.12 0.68±0.18 0.67±0.13 NS
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; NS: no significativo
INQ: Índice de calidad nutricional
a Diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras
b Diferencias significativas entre no fumadoras y exfumadoras
c Diferencias significativas entre fumadoras y exfumadoras
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Tabla 44. Porcentaje de ancianos con ingestas de energía y nutrientes inferiores a las recomendadas. 
Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (%)
FUMADORES NO FUMADORES EXFUMADORES
< 100% IR < 2/3 IR < 100% IR < 2/3 IR < 100% IR < 2/3 IR
Energía 76.5 c* 35.3 c* 66.7 c* 0.0 48.4 c* 6.3 c*
Proteínas 11.6 0.0 0.0 0.0 3.1 3.1
Vitaminas hidrosolubles
Tiamina 35.3 a** c* 11.8 a* c* 0.0 a** b* 0.0 a* 9.4 b* c* 0 c*
Riboflavina 64.7 a** c*** 11.8 22.2 a** 0.0 18.8 c*** 0
Niacina 0.0 0.0 0 0.0 3.1 0
Folatos 76.5 a* c** 35.3 a* c* 55.6 a* 22.2 a* 40.6 c** 17.2 c*
Cianocobalamina 17.6 c o 0.0 5.6 0.0 1.6 c o 0
Piridoxina 94.1 a* c** 23.5 a* 77.8 a* 5.6 a* 73.9 c** 12.5
Ácido ascórbico 23.5 5.9 27.8 5.6 10.9 3.1
Vitaminas liposolubles
Vitamina A 100.0 58.8 83.3 55.5 81.3 40.6
Vitamina E 94.1 88.3 88.9 88.9 90.6 82.8
Vitamina D 94.1 c* 82.3 c o 83.3 77.8 78.1 c* 60.9 c o
Minerales
Calcio 82.3 a* c*** 52.9 c*** 50.0 a* 33.3 b* 40.6 c*** 6.3 b* c***
Hierro 58.8 a* c** 0.0 22.2 a* 5.6 20.3 c** 3.1
Zinc 100.0 82.3 a* c** 94.4 55.6 a* 98.4 50.0 c**
Magnesio 94.1 70.6 c* 94.4 61.1 b o 85.9 39.1 b o c*
Fósforo 11.8 11.8 0.0 0.0 6.3 0.0
Yodo 88.2 76.5 a** c* 83.3 33.3 a** 79.7 46.9 c*
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
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Tabla 45. Porcentaje de ancianos con ingestas de energía y nutrientes inferiores a las recomendadas. 
Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (%)
FUMADORAS NO FUMADORAS EXFUMADORAS
< 100% IR < 2/3 IR < 100% IR < 2/3 IR < 100% IR < 2/3 IR
Energía 83.3 c º 0.0 79.0 b º 9.6 42.9 b º c º 0.0
Proteínas 0.0 0.0 3.6 0.0 0.0 0.0
Vitaminas hidrosolubles
Tiamina 16.6 16.6 a* 16.2 0.0 a* b* 14.3 14.3 b*
Riboflavina 16.6 0.0 15.6 b*** 1.2 0.0 b*** 0.0
Niacina 16.6 0.0 0.0 0.0 14.3 0.0
Folatos 100.0 a** c** 16.6 68.3 a** 25.7 57.1 c** 14.3
Cianocobalamina 0.0 0.0 6.6 0.6 28.6 0.0
Piridoxina 100 a* 33.3 a*** c*** 80.8 a* 20.4 a*** b*** 85.7 0.0 b*** c***
Ácido Ascórbico 33.3 c* 0.0 16.2 6.6 0.0 c* 0.0
Vitaminas liposolubles
Vitamina A 50.0 33.3 a*** 61.1 29.3 a*** 42.9 28.6
Vitamina E 83.3 83.3 97.0 90.4 100 100
Vitamina D 100 66.6 a*** c** 83.2 74.3 a*** 85.7 57.1 c**
Minerales
Calcio 83.3 0.0 59.3 17.4 71.4 14.3
Hierro 50.0 16.6 a*** 58.1 7.8 a*** 57.1 14.3
Zinc 100 100 a* 100 79.0 a* 100 85.7
Magnesio 100 66.6 a*** c** 88.0 39.5 a*** 85.7 57.1 c***
Fósforo 0.0 0.0 7.8 1.2 0.0 0.0
Yodo 83.3 16.7 62.9 26.9 42.9 14.3
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
a Diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras
b Diferencias significativas entre no fumadoras y exfumadoras
c Diferencias significativas entre fumadoras y exfumadoras
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Tabla 46. Porcentaje de ancianos con valores de índice de calidad nutricional (INQ) inadecuado. 
Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (%)
INQ < 1
FUMADORES NO FUMADORES EXFUMADORES
Proteínas 0 0 2.0
Fibra 29.4 50.0 37.5
Vitaminas hidrosolubles
Tiamina 5.9 0 4.7
Riboflavina 41.2 a** c* 5.6 a** 12.5 c*
Niacina 0 0 0
Folatos 35.3 55.6 42.2
Vitamina B12 11.8 5.6 0
Vitamina B6 64.7 66.7 65.6
Ácido ascórbico 5.9 16.7 10.9
Vitaminas liposolubles
Vitamina A 70.6 77.8 b* 51.6 b*
Vitamina D 82.4 83.3 78.1
Vitamina E 94.1 a* c** 88.9 a* 93.8 c**
Minerales
Calcio 70.6 a* c* 38.9 a* 43.8 c*
Hierro 17.6 11.1 12.5
Zinc 94.1 100 98.4
Magnesio 88.2 94.4 87.5
Fósforo 23.5 a* c o 0 a* 3.1 c o
Yodo 89.1 a* c* 77.4 a* 69.6 c*
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
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Tabla 47. Porcentaje de ancianos con valores de índice de calidad nutricional (INQ) inadecuado. 
Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (%)
INQ < 1
FUMADORAS NO FUMADORAS EXFUMADORAS
Proteínas 0 0 0
Fibra 100 a* 56.3 a* 57.1
Vitaminas hidrosolubles
Tiamina 16.7 2.4 14.3
Riboflavina 16.7 1.2 14.3
Niacina 0 0 0
Folatos 33.3 c* 50.9 b* 85.8 b* c*
Vitamina B12 0 a** c* 4.8 a** b* 42.9 b* c*
Vitamina B6 83.3 a
o 57.5 ao 57.1
Ácido ascórbico 2.3 9.6 2.1
Vitaminas liposolubles
Vitamina A 33.3 44.3 42.9
Vitamina D 100 79.6 85.7
Vitamina E 100 96.4 100
Minerales
Calcio 50.0 37.1 57.1
Hierro 66.6 a* 24.0 a* bo 57.1 bo
Zinc 100 98.8 100
Magnesio 100 82.0 100
Fósforo 0 a* 3.0 a* 14.3
Yodo 83.2 ao co 63.1 ao 62.7 co
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01
a Diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras
b Diferencias significativas entre no fumadoras y exfumadoras
c Diferencias significativas entre fumadoras y exfumadoras
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Tabla 48. Parámetros hematológicos y bioquímicos de los ancianos estudiados. 
Diferencias en función del hábito de fumar (hombres) (X±DS)
FUMADORES NO FUMADORES EXFUMADORES ANOVA
Hematología
Hematíes (mill./mm3) 5.21 ± 0.53 5.01 ± 0.40 5.02 ± 0.39 NS
Hemoglobina (g/dL) 16.02 ± 1.85 a* c * 15.01 ± 1.04 a* 15.22 ± 1.17 c * *
Índice hematocrito (%) 49.51 ± 6.12 a* c * 46.20 ± 3.21 a* 47.00 ± 3.91 c * *
VCM (µm3) 95.81 ± 5.12 93.61 ± 3.72 93.91 ± 3.40 NS
HCM (pg) 31.01 ± 1.17 30.41 ± 2.00 30.51 ± 1.71 NS
CHCM (%) 32.41 ± 1.11 32.42 ± 1.52 32.41 ± 1.30 NS
Lípidos
Triglicéridos (mg/dL) 131.45±42.78 123.63±74.26 135.16±72.65 NS
Colesterol (mg/dL) 239.30±36.80 218.81±31.39 229.17±36.90 NS
HDL-Colesterol (mg/dL) 46.60±9.88 43.56±11.11 48.90±13.70 NS
VLDL-Colesterol (mg/dL) 26.29±8.56 24.73±14.85 27.03±14.53 NS
LDL-Colesterol (mg/dL) 167.41±38.04 150.53±32.13 153.24±36.38 NS
LDL-Colesterol/HDL-Colesterol 3.83±1.09 3.66±1.15 3.49±1.46 NS
Colesterol total/HDL-Colesterol 5.45±1.22 5.29±1.33 5.12±1.79 NS
Vitaminas hidrosolubles
 α-EGR (Riboflavina) 1.16± 0.13 a * 1.05±0.06 a * 1.07±0.14 º
 Folato sérico (ng/mL) 4.71± 2.71 a ** c** 8.80± 3.41 a ** 9.20±4.22 c ** ***
 Folato eritrocitario (ng/mL) 275.56±269.7 a ** c * 993.6± 1124.8 a ** 542.5±427.0 c * **
 Cianocobalamina sérica (pg/mL) 275.26±64.95 a ** c ** 585.88±336.18 a ** 503.03±277.83c ** **
Vitaminas liposolubles
 Retinol (µg/dL) 44.01 ± 19.62 39.51 ± 10.11 51.22 ± 14.91 NS
 Tocoferol (µg/dL) 8.91 ± 5.10 9.01 ± 3.70 8.21 ± 3.02 NS
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001; NS: no significativo
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
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Tabla 49. Parámetros hematológicos y bioquímicos de los ancianos estudiados. 
Diferencias en función del hábito de fumar (mujeres) (X±DS)
FUMADORAS NO FUMADORAS EXFUMADORAS ANOVA
Hematología
 Hematíes (mill./mm3) 4.11 ± 0.76 a ** c ** 4.71 ± 0.34 a ** 4.81 ± 0.14 c ** **
 Hemoglobina (g/dL) 12.12 ± 2.41 a ** c ** 13.72 ± 1.01 a ** 13.50 ± 1.61 c * *
 Índice hematocrito (%) 37.81 ± 5.61 a ** c * 42.91 ± 3.00 a ** 41.91 ± 2.61 c * **
 VCM (µm3) 93.21 ± 10.00 91.72 ± 3.71 b * 88.31 ± 5.22 b * 0
 HCM (pg) 29.81 ± 4.22 29.32 ± 1.50 28.42 ± 3.21 NS
 CHCM (%) 31.90 ± 1.17 31.90 ± 1.00 32.00 ± 1.91 NS
Lípidos
 Triglicéridos (mg/dL) 86.81±34.2 113.04±45.10 84.00±36.91 NS
 Colesterol (mg/dL) 210.00±20.11 258.02±37.21 222.50±46.23 O
 HDL-Colesterol (mg/dL) 63.21±19.80 56.14±10.10 49.00±16.67 NS
 VLDL-Colesterol (mg/dL) 17.20±6.90 22.60±9.02 16.80±7.38 NS
 LDL-Colesterol (mg/dL) 129.80±68.90 180.21±38.77 156.70±42.90 NS
 LDL-Colesterol/HDL-Colesterol 2.36±1.22 3.36±1.18 3.57±1.69 NS
 Colesterol total/HDL-Colesterol 3.63±1.10 4.67±1.23 4.68±1.97 NS
Vitaminas hidrosolubles
 α-EGR (Riboflavina) 1.02±0.30 1.06±0.11 1.00±0.06 NS
 Folato sérico (ng/mL) 10.50 ±4.61 12.71 ± 5.00 10.61 ± 3.50 NS
 Folato eritrocitario (ng/mL) 685.62 ±454.01 871.20 ± 417.12 641.21 ± 442.90 NS
 Cianocobalamina sérica (pg/mL) 428.01 ±194.42 801.21 ± 733.12 485.01 ± 456.92 NS
Vitaminas liposolubles
 Retinol (µg/dL) 21.85±5.22 c ** 43.64± 16.07 b * 63.53±26.53 c ** b * **
 Tocoferol (µg/dL) 7.30±2.81 8.01±3.73 10.23±2.39 NS
º p<0.1; * p<0.05; ** p<0.01; NS: no significativo
a Diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras
b Diferencias significativas entre no fumadoras y exfumadoras
c Diferencias significativas entre fumadoras y exfumadoras
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Tabla 50. Porcentaje de ancianos con cifras deficitarias o excesivas en relación con los parámetros 








Hematíes (mill./mm3) >4.3 5.9 5.6 6.7
Hemoglobina (g/dL) ≥13 5.9 0 5.0
Índice hematocrito (%) >37.0 0 0 0
VCM (µm3) >86 11.8 0 1.7
HCM (pg) >27 0 5.6 0
CHCM (%) >33 76.5 66.7 66.1
Lípidos
Triglicéridos (mg/dL) <160 30.0 18.8 31.7
Colesterol (mg/dL) <200 75.0 81.3 75.6
HDL-Colesterol (mg/dL) ≥30 0 6.3 4.9
VLDL-Colesterol (mg/dL) <40 10.0 18.8 19.5
LDL-Colesterol (mg/dL) <190 30.0 a* 6.3 a* 12.2
LDL-Colesterol/HDL-Colesterol <3.55 75.0 ao 62.5 ao 62.5
Colesterol total/HDL-Colesterol <4.97 70.0 62.5 62.5
Vitaminas hidrosolubles
α-EGR (Riboflavina) ≤1.2 25.0 a* 0 a* bo 8.8 bo
Folato sérico (ng/mL)
3-6 18.8 16.6 19.4
<3 43.8 a* c*** 8.3 a* 0 c***
Folato eritrocitario (ng/mL) >140 41.2 a* 7.1 a* 21.9
Cianocobalamina sérica (pg/mL) >110 0 0 0
Vitaminas liposolubles
 Retinol (µg/dL) >30 25.0 12.5 9.1
 Tocoferol (µg/dL) >7.8 50.0 62.5 48.5
º p<0.1; * p<0.05; *** p<0.001
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
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Tabla 51. Porcentaje de ancianos con cifras deficitarias o excesivas en relación con los parámetros 








Hematíes (mill./mm3) >3.5 50.0 a** c** 0 a** 0 c**
Hemoglobina (g/dL) ≥12 75.0 a*** c** 4.0 a*** 14.3 c**
Índice hematocrito (%) >35.0 50.0 a** c** 0.7 a** 0 c**
VCM (µm3) >86 25.0 a* 6.8 a* 14.3
HCM (pg) >27 25.0 6.2 42.9
CHCM (%) >33 75.0 88.4 85.7
Lípidos
Triglicéridos (mg/dL) <160 0 a*** 13.6 a*** b*** 0 b***
Colesterol (mg/dL) <200 75.0 a*** c*** 95.6 a*** 93.2 c***
HDL-Colesterol (mg/dL) ≥30 1.3 2.0 2.4
VLDL-Colesterol (mg/dL) <40 0 a* 6.8 a* b* 0 b*
LDL-Colesterol (mg/dL) <190 2.1 a*** c** 36.4 a*** b*** 8.4 b*** c**
LDL-Colesterol/HDL-Colesterol <3.22 1.3 a*** c*** 43.2 a*** 50.0 c***
Colesterol total/HDL-Colesterol <4.44 0 a*** c*** 54.5 a*** 50.0 c***
Vitaminas hidrosolubles
α-EGR (Riboflavina) ≤1.2 0 a* 11.5 a* b* 0 b*
Folato sérico (ng/mL)
3-6 33.3 a* c* 2.2 a* 2.8 c*
<3 0 1.1 0
Folato eritrocitario (ng/mL) >140 0 7.9 20.0
Cianocobalamina sérica (pg/mL) >110 0 2.1 0
Vitaminas liposolubles
Retinol (µg/dL) >30 100 a*** c*** 18.6 a*** 0 c***
Tocoferol (µg/dL) >7.8 100 a** c*** 53.6 a** 20.0 c***
* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001
a Diferencias significativas entre fumadores y no fumadores
b Diferencias significativas entre no fumadores y exfumadores
c Diferencias significativas entre fumadores y exfumadores
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5.1. DISCUSIÓN DE LOS DATOS PERSONALES Y ANTROPOMÉTRICOS
Los datos personales y antropométricos valorados en la población estudiada se muestran en las tablas 2 
(en función del sexo), 15 (según la edad) y, 28 y 29 (en función del hábito de fumar).
5.1.1. Consumo de tabaco
Un 8.2% de la población estudiada se declaró fumadora habitual, un 66.3% aseguró nunca haber fumado 
y un 25.5% declararon haber abandonado el hábito (Tabla 14). Este porcentaje es bastante inferior al 29% de 
prevalencia de tabaquismo encontrado por Vardavas y col (2008) en un colectivo de personas de Creta, con 
edades comprendidas entre 18 y 79 años, lo cual no es de extrañar, dada la edad de los participantes de nuestro 
estudio, ya que, en la edad avanzada, muchos de ellos ya han dejado de fumar. 
En el grupo de los hombres, el mayor porcentaje de ellos se declararon exfumadores (64.5%), con un 
17.2% de fumadores y un 18.2% de no fumadores, mientras que en el caso de las mujeres, lo más frecuente 
fue no fumar (92.8%), y tan solo un 3.3% de ellas se declararon fumadoras y un 3.9% exfumadoras (Tabla 14). 
Vardavas y col (2008), también encontraron que el hábito tabáquico era más frecuente en hombres (48.2%) 
que en mujeres (13.3%), 
No se apreciaron diferencias en el porcentaje de fumadores (7.8% en <70 años y 8.5% en ≥70 años; NS), 
no fumadores (66.7% en <70 años y 66.1% en ≥70 años; NS) y exfumadores (25.5% en <70 años y 25.4% en 
≥70 años; NS), al dividir a la población en función de la edad (Tabla 27).
La edad media a la que comenzaron a fumar los ancianos de este estudio fue de 19.33±9.01 años, em-
pezando a fumar a edades más tempranas, los hombres (p<0.01) (Tabla 14), por lo que el tiempo que llevan 
fumando también fue significativamente superior en los hombres (p<0.001) (Tabla 14). Los ancianos de 70 
años o más, comenzaron a fumar más tarde que los ancianos más jóvenes, pero pese a ello, el número de años 
que llevan fumando fue significativamente más alto (Tabla 27). 
El número medio de cigarrillos/día fumados fue de 14.24, con un mínimo de 4 y un máximo de 24 ciga-
rros/día, no existiendo diferencias significativas en función del sexo (Tabla 14) o la edad (Tabla 27).
Un 88.2% de los hombres estudiados fumaban tabaco negro y un 11.8%, tabaco rubio (p<0.001), mien-
tras que en las mujeres fumadoras, el tabaco de elección fue, de forma preferente, el rubio, con un 66.7% de 
adeptas, frente al 33.3% de fumadoras de tabaco negro (p<0.05). 
El tabaco más consumido por la población estudiada fue tabaco normal (90%), mientras que el bajo en 
nicotina solo fue consumido por un 10% de los ancianos (p<0.001), tanto en el caso de los hombres (92.9% 
normal y 7.1% bajo en nicotina) (p<0.001) como de las mujeres (83.3% normal y 16.7% bajo en nicotina) 
(p<0.01).
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En el caso de los exfumadores, la edad media a la que dejaron de fumar fue a los 56.49 años y hace una 
media de 15.56 años que abandonaron el hábito (Tabla 14), no existiendo diferencias significativas en ninguna 
de estas variables, al dividir a la población en función del sexo (Tabla 14) o la edad (Tabla 27). 
5.1.2. Peso
El valor medio de peso observado en la población estudiada fue de 67.89±10.21 kg (Tabla 2). Este valor, 
es similar al encontrado en otros colectivos (Buzina-Suboticanec, 1998; Fernyhough, 1999; Rothenberg, 1998; 
Faci 2002), sin embargo, es superior al observado por Ortega y cols, (1995a) en ancianos madrileños, e infe-
rior al de otros colectivos de características similares (Beltrán, 1999; Elia, 2000; Finch, 1998; Rapuri, 2000) 
(Cuadro 29). 
Cuadro 29. Valores de peso encontrados en otros colectivos de ancianos
Edad y sexo Peso (kg) Población Referencia bibliografica
60-89 V 71.5 Croacia Buzina y Suboticanec, 1998
60-89 M 69.0 Croacia Buzina y Suboticanec, 1998
73 V 74.0 Suecia Rothenberg, 1998
73 M 66.0 Suecia Rothenberg, 1998
65-90 V 71.9 Madrid Faci, 2002
65-90 M 65.1 Madrid Faci, 2002
≥ 70 V 72.7 Nueva Zelanda Fernyhough, 1999
≥ 70 M 62.1 Nueva Zelanda Fernyhough, 1999
72.3 V 68.1 Madrid Ortega y cols, 1995a
71.4 M 63.3 Madrid Ortega y cols, 1995a
72,3 V 76.8 Betanzos Beltrán, 1999
71.8 M 66.5 Betanzos Beltrán, 1999
65-74 V,M 78.2 Londres Finch, 1998
72 V 75.8 Inglaterra Elia, 2000
68 M 69.6 Inglaterra Elia, 2000
70-79 V 69.7 Valencia Romá, 1999
70-79 V 64.4 Valencia Romá, 1999
69.8 V 71.6 Francia Vellas, 2000
70,6 M 60.3 Francia Vellas, 2000
65-74 V 79.0 Holanda Molarius, 2000
65-74 M 71.0 Holanda Molarius, 2000
66-94 V,M 68.0 Washington Koehler, 2001
V 74.1 León García-Arias, 2003a
M 58.6 León García-Arias, 2003a
V 60.3 Mexico Navarro-Cruz, 2003
M 51.3 Mexico Navarro-Cruz, 2003
71,6 M 69.3 Omaha Rapuri, 2000
V=varón; M=mujer
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Al dividir al colectivo en función de sexo, los varones presentaron valores de peso significativamente 
superiores a los de las mujeres (p<0.001) (Tabla 2), hecho que ya ha sido observado en otras investigacio-
nes llevadas a cabo en ancianos de edades similares, institucionalizados (Romá, 1999; García-Arias, 2003a; 
Navarro-Cruz, 2003; Vellas, 2000 Molarius, 2000) y no institucionalizados (Koehler, 2001; Faci, 2002), tanto 
en España como en otros países (Cuadro 29). 
Por otro lado, también se han encontrado diferencias significativas en los valores de peso en función de la 
edad, tal y como se muestra en la Tabla 15. Concretamente, los sujetos más jóvenes (<70 años) tuvieron valores 
de peso (68.46±7.44 kg) significativamente más altos, que los de 70 años o más (61.10±10.32 kg) (p<0.05), 
observando cómo este parámetro sigue una tendencia descendente a medida que aumenta la edad (r=-0.2861; 
p<0.001).
En relación con este tema, algunos autores han señalado que a partir de los 60 años se produce un 
descenso importante del peso (Seidell y Visscher, 2000; Molarius, 2000; Peters, 1995). Estas pérdidas, en su 
mayoría involuntarias, son casi siempre debidas a ingestas inadecuadas de nutrientes y a la alta incidencia de 
enfermedades crónicas, sin olvidar las dificultades que presenta este colectivo para masticar, deglutir y dige-
rir los alimentos (Villarino-Rodríguez, 2002). Dado que la pérdida de peso se asocia con la pérdida de masa 
magra (sarcopenia), en las personas de edad avanzada, es preciso vigilar las variaciones de peso, pues pueden 
ser especialmente perjudiciales, y aumentar la morbi/mortalidad del colectivo (Allison y cols, 1999; Roberts, 
2000). De hecho, el mantenimiento de un peso corporal estable, dentro de un rango apropiado, o incluso lige-
ramente superior a él, ha sido señalado como un indicador de baja mortalidad en la población anciana (Seidell 
y Visscher, 2000).
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En cuanto a la influencia del hábito de fumar en los valores de peso, en el presente estudio, no se han 
encontrado diferencias significativas entre las mujeres fumadoras, no fumadoras y ex fumadoras (Tabla 28), no 
siendo así en los hombres, en cuyo caso el peso fue significativamente superior en los fumadores con respecto 
a los no fumadores (p<0.01) (Tabla 29).
En este sentido, aunque la mayoría de los estudios tienden a señalar que las personas que fuman pesan 
menos que las que no lo hacen (Nicklas, 1999; Simon, 1997; Stevens, 2000; Szulc, 2002; Xu, 2007; Elizondo, 
2005), también son numerosos los trabajos que obtienen los resultados contrarios (Basterra-Gortari, 2010; 
Strauss, 2001; Tomeo, 1999; Garry, 2003; Lowry, 2002; Kelley, 2003). 
Además, y de forma contraria a lo encontrado en otros trabajos, en los que, de forma general, el mayor 
consumo de tabaco se asocia con un menor peso corporal (Rapuri, 2000; Gariballa, 2009), lo cual también se 
observó en las mujeres fumadoras de nuestro estudio (r=-0.9809, p<0.001), en la población masculina fuma-
dora, la relación encontrada entre el peso y el número de cigarrillos fumados fue positiva (r=0.2229, p<0.05), 
hecho que también ha sido observado por otros autores (Mena, 2003).
La razón para esta mayor ganancia de peso no se conoce bien, pero puede estar en relación con el hecho 
de que los grandes fumadores puedan tener otros hábitos de vida que favorezcan la ganancia de peso (Basterra-
Gortari, 2010). El hecho de que un fumador sea menos consciente de su salud que uno que nunca haya fu-
mado o que tenga menos fuerza de voluntad para cuidar de ella, lo hace también más vulnerable a una mayor 
ganancia de peso (Martinez-González, 2005).
Por otra parte, diversos trabajos han puesto de relieve la ganancia de peso que se produce tras el cese 
del hábito tabáquico, aunque la magnitud de esta ganancia varía de unos estudios a otros (Bes-Rastrollo, 
2006; Alonso y cols, 2006; Segui-Gómez, 2006; Laclaustra-Gimeno, 2006; Koster, 2008; Xu, 2007; Sneve, 
2008). En general, los grandes fumadores son los que más peso ganan al dejarlo (Basterra-Gortari, 2010; 
Bes- Rastrollo, 2006; Alonso y cols, 2006; Segui-Gómez, 2006; Laclaustra-Gimeno, 2006), y la mayoría de 
la ganancia ponderal tiene lugar durante el primer año de abandono del hábito (Basterra-Gortari, 2010; 
O´Hara, 1998). 
En el presente estudio, por el contrario, no se han observado diferencias significativas en los valores de 
peso entre exfumadores y fumadores, ni entre exfumadores y no fumadores, en ninguno de los dos sexos (Ta-
blas 28 y 29), posiblemente debido a que, tanto los exfumadores como las exfumadoras del colectivo estudiado 
hace mucho tiempo que dejaron de fumar, con una media de 15.52 años (Tabla 14). 
5.1.3. Talla 
En el colectivo estudiado, el valor medio de talla fue de 157.09±9.49 cm, observándose diferencias sig-
nificativas en función del sexo (166.26±5.47 cm en los hombres y 150.54±6.21 cm en las mujeres) (p<0.001) 
(Tabla 2).
Estas cifras, son similares a las observadas en otros colectivos de ancianos (Romá, 1999; Casimiro, 2001; 
Jiménez y cols, 2002; Navarro-Cruz, 2003; González-Clemente, 1999; Santos, 2004), pero inferiores a las en-
contradas por Elia (2000) y Molarius (2000), en ancianos del norte de Europa, donde la talla media suele ser 
superior a la de la población española en general (Cuadro 30).
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Cuadro 30. Valores de talla encontrados en otros colectivos
Edad y sexo Talla (cm) Referencia bibliográfica
70-79 V 165.3 Romá, 1999
70-79 M 150.6 Romá, 1999
V 165.0 Casimiro, 2001
M 152.7 Casimiro, 2001
V 161.1 Jiménez, 2002
M 147.8 Jiménez, 2002
V 158.0 Navarro-Cruz, 2003
M 142.9 Navarro-Cruz, 2003
73,7 V, M 160.0 González-Clemente, 2000
72 V 173.0 Elia, 2000
68 M 162.0 Elia, 2000
65-74 V 175.0 Molarius, 2000
65-74 M 162.0 Molarius, 2000
V 164.6 Santos, 2004
M 149.8 Santos, 2004
65-90 V 161.2 Aparicio, 2005
65-90 M 149.4 Aparicio, 2005
65-90 V 165.7 Faci, 2002
65-90 M 151.1 Faci, 2002
V=varón; M=mujer
Para la talla, y de la misma manera que en el caso del peso, se ha hallado una tendencia descendente a 
medida que aumenta la edad (r=-0.1501; p<0.05). En este sentido, también algunos autores han indicado que 
a partir de los 60 años se produce una disminución progresiva de la talla (1 cm por década de vida después de 
esta edad) (Capo, 2002). Estos cambios en la talla, se relacionan especialmente con las modificaciones óseas 
de la columna vertebral que tienen lugar con la edad, acortándose la altura de los cuerpos vertebrales y de 
los discos, y modificándose el eje columnar, apareciendo con frecuencia cifosis dorsal o lordosis (Salvá, 2000; 
Capo, 2002; Serra, 1999). 
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Sin embargo, y a pesar de lo anteriormente citado, no se han encontrado diferencias significativas en los 
valores de talla entre los ancianos más jóvenes (157.23±9.00 cm, en menores de 70 años) y los de mayor edad 
(155.40±9.89 cm) (Tabla 15). 
Por otro lado, tampoco se han encontrado diferencias en los valores de talla, ni de hombres ni de mujeres, 
en función del hábito tabáquico (Tablas 28 y 29).
5.1.4. Índice de masa corporal
El valor medio de índice de masa corporal (IMC) encontrado en este estudio fue de 27.62±4.01 kg/m2 
(Tabla 2). Este valor es similar al hallado en otros colectivos españoles (González-Clemente, 1999; Faci, 2002; 
Aparicio, 2005) y extranjeros (Castaneda, 2000) (Cuadro 31). 
Cuadro 31. Valores de IMC encontrados en otros colectivos
Edad y sexo IMC (kg/m2) Población Referencia bibliográfica
65-95 V, M 29.9 Oviedo Lasheras, 1998
73.7 V, M 27.5 Barcelona González-Clemente, 1999
65-90 V 26.2 Madrid Faci, 2002
65-90 M 28.6 Madrid Faci, 2002
68.5 V 27.3 Boston Castaneda, 2000
69.6 M 29.9 Boston Castaneda, 2000
71.0 V 28.5 Boston Castaneda, 2000
71.0 M 32.5 Boston Castaneda, 2000
65-90 V 28.1 Madrid Aparicio, 2005
65-90 M 29.7 Madrid Aparicio, 2005
V= varón; M = mujer
En la población estudiada se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en los valores de 
IMC en función del sexo, siendo superiores en las mujeres (28.47±4.29 kg/m2) que en los hombres (26.04±3.02 
kg/m2) (p<0.001) (Tabla 2), lo cual es bastante común en el colectivo de ancianos (Faci, 2002; Mateos-Guardia, 
2003; Aparicio-Merinero, 2004).
Siguiendo el criterio establecido por la OMS (1998) y por la Sociedad Española para el Estudio y Diagnós-
tico de la Obesidad (SEEDO) (2000), según el cual existe sobrepeso cuando el IMC se localiza entre 25 y 29.9 
kg/m2 y obesidad, cuando este es igual o superior a 30 kg/m2, el valor de IMC medio obtenido en el colectivo 
estudiado es indicativo de sobrepeso, constatándose la existencia de un 49.5% de ancianos con sobrepeso 
(53.6% de hombres y 47.2% de mujeres) (NS) y de un 26.5% con obesidad (13.4% de hombres y 33.7% de 
mujeres) (p<0.001) (Tabla 3). Estos valores, son inferiores y superiores, respectivamente, a la cifra de sobre-
peso de un 67.7% descrita por Romanguera (2009) en ancianos de vida independiente y a la de un 21% de 
obesidad señalada por Gutiérrez-Fisac (2004) en ancianos institucionalizados españoles. 
Actualmente, la evidencia epidemiológica y experimental disponible ha permitido identificar la obesidad 
como un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crónicas, así como su impacto en la 
mortalidad prematura, en la discapacidad y en el deterioro de la calidad de vida, junto con el gasto sanitario 
directo, e indirecto, que genera (Aranceta y cols, 2003b). No obstante, es preciso tener cautela al establecer 
los límites a partir de los cuales se indica sobrepeso/obesidad, puesto que la mayoría de los estudios muestran 
que existe una asociación en forma de “U” entre el IMC y la tasa de mortalidad, de manera que los individuos 
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con un ligero sobrepeso, pero no obesos, tienen una esperanza de vida similar a los sujetos con normopeso, y 
mayor que los que presentan un déficit ponderal y obesidad (Zhu, 2003). Además, los límites a partir de los 
cuales se habla de sobrepeso/obesidad están fijados para la población general adulta y es probable que no sean 
aplicables al colectivo de ancianos. De hecho, se ha señalado que las personas de edad avanzada pueden tener 
una mayor supervivencia con un ligero sobrepeso, que con un déficit ponderal (Health Survey for England, 
1997).
Por otro lado, en el presente estudio, y teniendo en cuenta el criterio de la OMS (1998) y la SEEDO 
(2000) que consideran la presencia de desnutrición cuando el IMC es inferior a 18.5 kg/m2, solo un 1.1% 
de los ancianos estudiados (Tabla 3), presentó desnutrición, cifra que concuerda con las obtenidas en otros 
trabajos llevados a cabo en ancianos de vida independiente y en los que se ha señalado que la prevalencia de 
desnutrición suele ser menor en ancianos no institucionalizados, como los aquí estudiados, que en institu-
cionalizados (Morley, 1995), probablemente porque es su mismo estado de deterioro nutricional uno de los 
motivos de institucionalización (Payette, 2000, Ciarapica, 2010).
Tal y como era de esperar, el IMC presentó, en nuestro estudio, una buena correlación con el peso (r = 
0.6195; p<0.001) y la talla (r =-0.4261; p<0.001).
Por otra parte, y al igual que en otros colectivos de ancianos (Faci, 2002; Aparicio, 2005), se ha observado 
una disminución del IMC a medida que se incrementa la edad (r=-0.1797; p<0.01). De hecho, al dividir a la 
población en función de esta variable, los sujetos con edades inferiores a los 70 años presentaron cifras de IMC 
superiores (27.91±4.17 kg/m2), aunque no significativas, a las de los más mayores (≥70 años) (27.44±3.98 kg/
m2) (Tabla 15).
En este sentido, diversos estudios han señalado que la prevalencia de obesidad (IMC≥30 kg/m2) aumenta 
con la edad hasta aproximadamente los 60 años y después declina (Health Survey for England, 1997). Ahora 
bien, esto no implica que sea poco común el exceso de acúmulo de grasa en los ancianos, ya que con la edad, 
se deposita, de forma progresiva, mayor cantidad de grasa en la cavidad abdominal. No obstante, debido a la 
redistribución de la masa grasa con la edad, el IMC se convierte en un pobre indicador tanto de la grasa total 
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como de la grasa abdominal, siendo la circunferencia cintura/cadera un indicador mejor de tal distribución 
(Seidell y Visscher, 2000).
En cuanto a la influencia del hábito de fumar en el índice de masa corporal, en el presente trabajo, y de 
forma similar a lo que ocurría con el peso, solo se han encontrado diferencias significativas en los valores de 
IMC en el caso de los varones, que fueron superiores en los fumadores (27.60±2.95 kg/m2) con respecto a 
los no fumadores (24.52±2.63 kg/m2) (p<0.01) (Tabla 29). Aunque la mayoría de los trabajos suelen mostrar 
menores valores de IMC en fumadores, con respecto a no fumadores (Nicklas, 1999; Simon, 1997; Stevens, 
2000; Szulc, 2002; Xu, 2007; Vargas, 2007; Gariballa, 2009; Robb, 2008), otros estudios también han obteni-
do resultados similares a los nuestros (Travier, 2009; Koster, 2008; Strauss, 2001; Tomeo, 1999; Garry, 2003; 
Lowry, 2002; Kelley, 2003; Mena, 2003; Elizondo y cols, 2005). 
De hecho, en los hombres de nuestro estudio, el mayor porcentaje de individuos con sobrepeso y obesi-
dad se encontraba en el grupo de fumadores (Tabla 30), al igual que en el trabajo de Elizondo y cols (2005) 
llevado a cabo en adultos de Pamplona con edades comprendidas entre los 18 y los 65 años, en el que obser-
varon, cómo en el caso de los varones, la prevalencia de obesidad era mayor entre los fumadores (Elizondo, 
2005).
Estas diferencias en los resultados, son explicadas por algunos autores indicando que existe una relación 
en forma de U entre el número de cigarrillos consumidos por día y el IMC, en donde el menor IMC se corres-
ponde con los fumadores de 6 a 10 cigarrillos diarios, mientras que los grandes fumadores y los no fumadores 
presentan valores de IMC mayores y similares (Sneve, 2008; Basterra-Gortari, 2010). En concreto, en nuestro 
estudio, el número medio de cigarrillos fumados en el colectivo masculino fue de 14.30±5.97 cigarros/día, y el 
73.9% de los hombres fumadores, consumían más de 10 cigarrillos/día, por lo que podrían ser considerados 
como grandes fumadores. De hecho, en algunos trabajos (Basterra-Gortari, 2010; Chiolero, 2007) se ha obser-
vado que cuanto mayor es el número de cigarrillos consumidos mayor es el IMC, sobre todo en los varones, 
hecho que también se constata en este trabajo, en el que se encontró una relación positiva y significativa en el 
grupo de hombres fumadores, entre el número de cigarrillos fumado y el IMC (r=0.5962; p<0.01). 
Además, en algunos estudios se ha señalado que la obesidad está asociada con el hábito de fumar (Lahtí-
Koski, 2000), pues los grados de actividad física en el trabajo y en el tiempo libre varían en función del consu-
mo de tabaco, siendo más sedentarios los fumadores (Lloveras, 2001; Elizondo y cols, 2005). En este sentido, 
en nuestro estudio, si bien en el grupo de mujeres no se observaron diferencias significativas en el coeficiente 
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de actividad, en función del hábito de fumar, en el de los hombres, el coeficiente de actividad fue menor en 
los fumadores (Tablas 28 y 29). Por otro lado, no hay que olvidar que, dado que se trata de personas de edad 
avanzada, es posible que, a estas edades, las que sigan fumando sean las que mejor estado físico tienen.
Por otro lado, y tal y como se comentó anteriormente en relación con el peso, son muchos los trabajos 
que han puesto de relieve el aumento de peso que suele tener lugar al dejar de fumar, y que con frecuencia, 
puede ser la razón para no abandonar el tabaquismo, especialmente entre las mujeres (Basterra-Gortari, 2010; 
Koster, 2008; Xu, 2007; Sneve, 2008; Adicto, 2009). En este sentido, en nuestro estudio, y de forma similar 
a lo que ocurría con el peso, no se han encontrado diferencias significativas en los valores de IMC entre los 
exfumadores y los fumadores, ni entre los exfumadores y los no fumadores (Tablas 28 y 29), hecho que, tal y 
como se comentó con anterioridad, puede ser debido al tiempo que hace que dejaron de fumar , ya que, como 
han indicado algunos autores, la mayor ganancia de peso en los exfumadores suele tener lugar durante el pri-
mer año del cese del hábito (Basterra-Gortari, 2010; O’Hara, 1998), igualándose, estos incrementos de peso y 
variaciones del IMC , con el tiempo, con los de los no fumadores (Travier, 2009). Como ya se ha mencionado, 
en el presente estudio, hace 15.5±11.2 años de media que los exfumadores dejaron de fumar (Tabla 14), por 
lo que no resulta extraño no encontrar diferencias en este sentido, y de hecho, se encontró una relación nega-
tiva y significativa entre el número de años transcurridos tras dejar el tabaco y los valores de IMC (r=-0.3972; 
p<0.05). 
5.1.5. Pliegues cutáneos
Algunos autores han indicado que los pliegues cutáneos son un buen indicador de la masa grasa corporal 
global, y que aproximadamente el 50% del tejido adiposo se encuentra en la zona subcutánea (Serra, 1999; 
Aranceta y cols, 2003a). Sin embargo, se ha demostrado que conforme avanza la edad, la cantidad de tejido 
adiposo total secuestrado en el compartimiento subcutáneo es menor en ambos sexos, y particularmente en 
el masculino. A medida que envejecemos, el tejido adiposo experimenta una redistribución en el organismo, 
localizándose principalmente en la zona central o abdominal y alrededor de los órganos viscerales, disminu-
yendo la grasa subcutánea y de las extremidades, particularmente en el sexo masculino (Santana, 2001; Faci, 
2002). 
En este sentido, si bien la medida de los pliegues cutáneos nos aporta un valor fiable de la grasa periférica 
del individuo, no nos permite diferenciar la cantidad de grasa total o central (Faci, 2002).
El pliegue tricipital, que es el más utilizado, tuvo, en el colectivo estudiado, un valor de espesor medio 
de 20.49±7.52 mm, siendo significativamente superior en las mujeres (24.03±6.09 mm), que en los hombres 
(14.09±5.31 mm) (p<0.001) (Tabla 2), lo que puede ser debido al diferente porcentaje de grasa corporal que 
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existe entre ambos sexos. Estos valores son similares a los encontrados por otros autores (Hernández, 2001; 
Faci, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004; Santos, 2004) (Cuadro 32), siendo en todos los 
casos superiores en el sexo femenino que en el masculino.
Cuadro 32. Valores del pliegue tricipital encontrados en otros colectivos de ancianos
Sexo Pliegue tricipital (mm) Referencia bibliográfica
M (70-94 años) 27.97 Hernández, 2001
V (65-93 años) 27.14 Hernández, 2001
M (65-90 años) 23.9 Faci, 2002
V (65-90 años) 14.6 Faci, 2002
M (68-80 años) 28.5 Mateos-Guardia, 2003
V (60-81 años) 26.2 Mateos-Guardia, 2003
M (65-90 años) 29.7 Aparicio, 2005
V (65-90 años) 28.1 Aparicio, 2005
V=varón; M=mujer
En cuanto a la edad, y coincidiendo con otros estudios (Faci, 2002; Romá, 1999), el valor del pliegue 
tricipital disminuye, aunque no de forma significativa a medida que esta se incrementa (21.07±8.61 mm en 
menores de 70 años y 20.15±6.82 mm en mayores de 70 años) (Tabla 15).
En el colectivo estudiado, el pliegue subescapular presentó un espesor medio de 21.76±6.82 mm (Tabla 
2), valor semejante al encontrado por otros autores (Moreno-Torres, 2001; Faci, 2002). Al igual que el pliegue 
tricipital, el valor del pliegue subescapular resultó significativamente superior en el sexo femenino (22.93±7.26 
mm) que en el masculino (19.64±5.37 mm) (p<0.001) (Tabla 2), y ligeramente superior, aunque no de forma 
significativa, en los individuos más jóvenes (22.52±7.05 mm) que en los de mayor edad (21.31±6.67 mm) 
(Tabla 15).
En cuanto a la influencia del hábito de fumar sobre el valor de los pliegues corporales, en este estudio, 
solo se encontraron diferencias significativas, en el caso del pliegue tricipital que fue mayor entre las fumadoras 
(p<0.01) (Tabla 28).
5.1.6. Composición corporal
Con la edad, se producen una serie de cambios importantes en la composición corporal, como es la dis-
minución de la masa magra y del compartimiento hídrico, y el aumento de la grasa corporal (Arbonés y cols, 
2003). Sin embargo, probablemente más importante que la cantidad de tejido graso ganado o tejido magro 
perdido, es la redistribución de ambos tejidos en el organismo (Lahtí-Koski, 2000).
5.1.6.1. Grasa corporal
Algunos autores (Levadoux, 2001; Ritz, 2001b) han señalado que el aumento en la masa grasa ob-
servado con la edad, podría estar relacionado con una disminución en la oxidación de la grasa total. De 
hecho, la oxidación de la grasa es más baja en los individuos ancianos. Además, las diferencias en la masa 
libre de grasa y el gasto total de energía, parecen asímismo contribuir a la reducción en la oxidación de 
la grasa.
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El porcentaje de grasa corporal (%GC) medio, calculado mediante el empleo de la fórmula de Siri (1956), 
fue de 35.31±7.21%, siendo, tal y como era de esperar, significativamente superior en el colectivo femenino 
(39.69±4.08%) que en el masculino (27.53±4.52%) (p<0.001) (Tabla 2), lo que concuerda con los resultados 
de los estudios revisados (Cuadro 33).
Cuadro 33. Valores de porcentaje de grasa encontrados en otros colectivos de ancianos
Edad y sexo Porcentaje de grasa (%) Población Referencia bibliográfica
60-81 V 28.2 Boston Vinken, 1999
68-80 M 37.4 Boston Vinken 1999
65-90 V 28.5 Madrid Faci, 2002
65-90 M 39.7 Madrid Faci, 2002
65-93 V 27.9 Granada Moreno-Torres, 2001
65-93 M 35.7 Granada Moreno-Torres, 2001
70-94 V 24.8 Granada Moreno-Torres, 2001
70-94 M 35.2 Granada Moreno-Torres, 2001
V= varones M= mujeres 
Algunos autores (Harris, 2002) han señalado, además, que el porcentaje de grasa corporal no es lo único 
que difiere en función del sexo, sino que, por lo general, las mujeres ancianas suelen presentar valores de IMC 
más elevados que los hombres de la misma edad, lo cual coincide con nuestros resultados (Tabla 2).
Diversas organizaciones (OMS, 1998; SEEDO, 2000), han definido la obesidad, en función del porcentaje 
de grasa corporal, como los valores por encima del 25% y del 33%, para hombres y mujeres, respectivamente. 
Los valores comprendidos entre el 21 y el 25%, para el colectivo masculino, y, el 31 y el 33% para el femeni-
no, se consideran límites, y, la normalidad, se encuentra entre el 12 y el 20% para los hombres y entre el 20 
y el 30% para las mujeres. De acuerdo con este criterio, los valores medios de porcentaje de grasa corporal 
obtenidos en la población estudiada, tanto masculina (27.53±4.52%) como femenina (39.69±4.08%), fueron 
indicativos de una situación de obesidad (Tabla 2). De hecho, el 71.6% de los hombres y el 92.9% de las mu-
jeres estudiadas, presentó un porcentaje de grasa corporal indicativo de obesidad, siendo esta situación más 
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frecuente entre las mujeres (p<0.001), a diferencia de los valores de grasa límites, que fueron más frecuentes 
en los hombres (p<0.001) (Tabla 3).
A diferencia de lo observado por otros autores (Faci, 2002; Navarro-Cruz, 2003), que encuentran un ma-
yor porcentaje de grasa corporal en las personas más jóvenes, con respecto a las más mayores, en el presente 
trabajo, al dividir al colectivo en función de la edad, no se observaron diferencias significativas en el porcentaje 
de grasa corporal (Tabla 15), de forma similar a Aparicio (2005), que tampoco encontró diferencias significativas 
en el porcentaje de grasa corporal en función de la edad, en su estudio llevado a cabo en ancianos instituciona-
lizados de la Comunidad de Madrid. 
En el colectivo estudiado se han constatado algunas correlaciones positivas y significativas entre el%GC 
y el IMC (r =0.6061; p<0.001), así como entre el%GC y todos los pliegues cutáneos cuantificados (bicipi-
tal r=0.7832, p<0.001; tricipital r=0.8773, p<0.001; subescapular r=0.6444, p<0.001; suprailíaco r=0.7831, 
p<0.001 y abdominal r=0.7642, p<0.001).
Por otro lado, y aunque el mayor porcentaje de ancianos con cifras de porcentaje de grasa corporal indicativas 
de obesidad, fue mayor en los fumadores, al comparar con los no fumadores (p<0.05) (Tabla 30), no se han obser-
vado diferencias significativas en el porcentaje de grasa corporal en función de hábito de fumar (Tablas 28 y 29), 
lo cual pone de relieve que el mayor IMC observado en los hombres fumadores (Tabla 29), podría ser debido, no a 
una mayor masa grasa en sí, sino a un mayor peso, con más masa grasa y más masa libre de grasa, que indicaría la 
existencia de una mejor situación general en este colectivo, de forma que los hombres que siguen fumando a esta 
edad, serían aquellos con un mejor estado físico global.
5.1.6.2. Masa libre de grasa
El valor medio del porcentaje de masa libre de grasa (MLG) encontrado en el presente estudio fue de un 
64.69±7.21%. Al igual que en el caso de la grasa corporal, los valores del porcentaje de MLG observados en 
el colectivo estudiado, fueron significativamente diferentes en función del sexo, siendo las cifras de este pará-
metro superiores en los hombres (72.47±4.52%), que en las mujeres (60.31±4.06%) (p<0.001) (Tabla 2). Este 
hecho ha sido constatado también por otros autores en estudios realizados en colectivos de ancianos (Hernán-
dez, 2001; Faci, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004; Aparicio, 2005), y permite advertir la 
mayor proporción de grasa existente en relación al peso en las mujeres, proporción que se ve compensada en 
los hombres, con un porcentaje más elevado de masa magra corporal (Gual, 1999).
Por otro lado, y a diferencia de lo señalado por otros autores (Mateos-Guardia, 2003; Navarro-Cruz, 2003; 
Aparicio, 2005), no se ha observado que la masa libre de grasa disminuya de forma significativa con la edad 
(64.30±7.38 en <70 años y 64.92±7.12 en ≥70 años) (r = 0.0957; NS) (Tabla 15). 
Tampoco se han encontrado diferencias significativas en los valores de este parámetro, en función del 
hábito de fumar (Tablas 28 y 29).
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5.1.6.3. Masa muscular
El valor medio del porcentaje de masa muscular encontrado en nuestro colectivo fue de 31.82±5.77%, 
siendo este, como era de esperar, significativamente superior en los hombres (33.49±5.00%) que en las muje-
res (30.88±5.97%) (p<0.001) (Tabla 2).
Al igual que ocurría con la MLG, no se han encontrado, en cambio, diferencias, en los valores de este 
parámetro, en función de la edad (Tabla 15) (r = - 0.0321; NS), ni del hábito de fumar (Tablas 28 y 29). 
En base a los resultados antropométricos obtenidos en el colectivo estudiado, se puede afirmar que las 
características fueron similares a las de otros colectivos tanto españoles como extranjeros.
A pesar de ello, los datos observados reflejaron situaciones de sobrepeso y obesidad en un porcentaje 
relativamente elevado de la población estudiada, con una incidencia más acusada de sobrepeso en el sexo 
masculino y de obesidad, en el femenino. De hecho, en nuestro colectivo, los parámetros relacionados con la 
determinación de la grasa corporal fueron más elevados en ellas, que en los varones.
En cuanto a la evolución de los distintos parámetros antropométricos en función de la edad se puede 
concluir que, en líneas generales, no se observan diferencias significativas entre los ancianos más mayores (≥70 
años) y los más jóvenes (<70 años).
Por último, con respecto al hábito de fumar, no se observaron grandes diferencias entre la población 
fumadora y no fumadora, salvo en el caso de los hombres fumadores y no fumadores, respecto al peso y al 
IMC. 
5.2. DISCUSIÓN DE LOS PARÁMETROS DIETÉTICOS
En las tablas 5-9 se muestran los resultados dietéticos obtenidos en la población estudiada, en función 
del sexo, en las tablas 18-22 en función de la edad, y en las tablas 34-43, se indican los datos en función del 
hábito de fumar.
5.2.1. Ingesta de energía
La ingesta media de energía observada en el colectivo estudiado fue de 1698±403 kcal/día, siendo esta 
cifra significativamente superior en los hombres (1943±428 kcal/día), que en las mujeres (1563±315 kcal/día) 
(p<0.001) (Tabla 5).
Estos valores, son similares a los observados por otros autores en colectivos de ancianos (Lasheras, 2000; 
Bermudez, 2002; Faci, 2002 Aranceta y cols, 2004a; Mateo-Guardia, 2003), sin embargo, son inferiores a los 
obtenidos por Koh-Banerjee (2003) y por Schröder (2004), y superiores a los señalados por Romá (1999), 
Chen y Huang (2003), Castaneda (2000) y Navarro-Cruz (2003) (Cuadro 34).
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Cuadro 34. Ingestas de energía (kcal/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Autor Varones Mujeres
Lasheras, 2000 1963 1542
Bermúdez, 2002 1934 1595
Faci, 2002 2006 1596
Mateos-Guardia, 2003 2006 1595
Aranceta, 2004 1968.49 1638.13
Koh-Banerjee, 2003 2012 1997
Schröder, 2004 2078 1880
Romá, 1999 1521 1314
Chen y Huang, 2003 1542 1296
Navarro-Cruz, 2003 1644 1570
Castaneda, 2000 1872 1584
La ingesta energética disminuye, aunque de forma no significativa, a medida que avanza la edad (Tabla 
18). Este hecho confirma la tendencia, por parte de las personas de edad avanzada, al descenso en la ingesta 
calórica (del Pozo, 2003), lo cual podría llevarles a sufrir deficiencias secundarias en micronutrientes, así como 
al padecimiento de apatía y decaimiento (Serra y Ribera, 1998a; Vellas y cols, 1997; Park y cols, 2003).
A pesar de que la ingesta media de energía es comparable a la de otros colectivos (Cuadro 6), la con-
tribución media al gasto calórico teórico no llegó a alcanzar el 100% (95.1% en los hombres y 87.9% en las 
mujeres) (Tabla 5), y de hecho, el 56.6% de los hombres y el 77.8% de las mujeres (p<0.001), tuvieron una 
ingesta energética inferior a la recomendada, aunque estos porcentajes se redujeron considerablemente (10.1% 
y 8.9% en hombres y mujeres, respectivamente; NS) al considerar ingestas inferiores al 67% del gasto calórico 
total (Tabla 10) (Gráfico 1).







Sin embargo, es necesario tener en cuenta que en la actualidad existe una gran discrepancia entre los 
distintos organismos internacionales (OMS, 1985; Nacional Research Council, 1991; Institute of Medicine, 
2001), a la hora de decidir cuál es la ingesta de energía más apropiada para el colectivo de ancianos. Además, 
es probable que la actividad física realizada por los ancianos estudiados esté sobrestimada, y que el gasto real 
sea inferior al calculado para ellos en este estudio. De hecho, el coeficiente de actividad medio obtenido en 
nuestro estudio fue de 1.41, cifra indicativa según el IOM (2005) de poco activo, y superior a la encontrada 
en otros trabajos llevados a cabo en colectivos de ancianos (Faci, 2002; Aparicio, 2005). Pero también hay que 
considerar que si bien, en este estudio, una parte de la dieta (la comida) fue controlada por la técnica de pesada 
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precisa individual, técnica que no está sujeta a infravaloración, para controlar el resto de ella, se empleó un 
cuestionario de “Registro de Consumo de Alimentos”, que sí lo está. 
Teniendo en cuenta este hecho, el porcentaje de discrepancia entre la ingesta energética y el gasto calórico 
teórico, de acuerdo con Ortega y col (1995b) y Ortega y col (1996a), calculado en base a la ecuación: (Gasto 
teórico–Ingesta energética) x 100/Gasto teórico, en los ancianos estudiados, fue de un 9.51% (Tabla 5), lo cual 
indica la existencia de una probable infravaloración. La infravaloración de la ingesta energética ha sido encon-
trada, tanto en colectivos de edad avanzada (Faci, 2002; Aparicio, 2005), como en individuos más jóvenes 
(Fisher y cols, 2000).
Este valor fue, además, significativamente superior en las mujeres (12.06%) que en los hombres (4.87%) 
(p<0.01) (Tabla 5), lo cual ha sido también encontrado en otros estudios llevados a cabo tanto en adultos, 
como en ancianos (Aparicio, 2005; Faci, 2002; Briefel y cols, 1997; Hirvonen y cols, 1997). Algunos autores, 
han sugerido que la presión social puede hacer a las mujeres estar más preocupadas por su peso corporal y su 
imagen, lo que provoca que tiendan a infravalorar su ingesta con mayor frecuencia y en mayor medida que los 
varones (French y cols, 1994; Jonson y cols 1994).
Por otro lado, y al igual que en otros trabajos (Goris y cols, 2000; Harrison y cols, 2000; Faci, 2002; 
Mena, 2003), en el colectivo estudiado se ha observado que al aumentar el índice de masa corporal disminuye 
la contribución de la energía a la cobertura del gasto (r=-0.3313; p<0.001) y aumenta el porcentaje de infrava-
loración (r=0.3312; p<0.001) y, de hecho, al dividir la población en función de que el IMC fuera indicativo de 
situaciones de sobrepeso y obesidad (IMC≥25 kg/m2) o de peso normal y bajopeso (IMC<25 kg/m2), la infra-
valoración fue significativamente superior en los primeros (14.2±18.1% en el grupo con sobrepeso/obesidad y 
4.5±19.3% en el de normopeso/bajopeso) (p<0.001). 
Por otra parte, se han encontrado correlaciones positivas entre la ingesta de energía y el consumo de los 
distintos grupos de alimentos (Cuadro 35).
Cuadro 35. Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta energética  










Bebidas alcohólicas 0,4282; p<0,001
Varios 0,2494; p<0,001
Precocinados 0,1903; p<0,01
En cuanto al hábito tabáquico, Lloveras y col (2001) no observaron diferencias significativas en la ingesta 
de energía en función del hábito de fumar, si bien, los hombres exfumadores y las mujeres fumadoras, tuvieron 
ingestas calóricas ligeramente superiores a sus pares fumadores. En nuestro estudio, aunque de acuerdo con 
estos (Lloveras y col., 2001) y otros autores (Elizondo y col., 2005) no se encontraron diferencias significativas 
en la ingesta de energía en la población femenina, respecto al hábito de fumar (Tabla 34), al analizar el grupo 
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de los hombres, la ingesta energética de los fumadores fue, significativamente inferior a la de los exfumadores 
(p<0.05) y, casi significativamente inferior a la de los no fumadores (p<0.1) (Tabla 35), al igual que la contri-
bución al gasto calórico teórico, que fue inferior en los fumadores (81.2±23.9%), al comparar con los exfu-
madores (99.0±21.46%) (p<0.01) (Tabla 35). Aunque la mayoría de los trabajos en colectivos de fumadores 
señalan que la ingesta energética de las personas que fuman es mayor que la de los no fumadores (Ma y cols, 
2000; Dallongeville y cols, 1998; Dyer y cols, 2003; LaRowe y cols, 2009), Elizondo y cols. (2005), también 
indican la existencia de una mayor ingesta energética por parte de los no fumadores y exfumadores varones, 
mientras que en las mujeres no observan diferencias significativas en la ingesta de energía en función del hábito 
de fumar.
A pesar de ello, hay que tener en cuenta la influencia de la posible infravaloración, ya que, en nuestro es-
tudio, si bien no se observaron diferencias en los porcentajes de infravaloración en función del hábito de fumar 
en el colectivo femenino (Tabla 34), en el caso del masculino, sí que se observó una mayor infravaloración de 
la ingesta por parte de los fumadores (p<0.01) (Tabla 35), y, de hecho, al eliminar la influencia de esta variable 
tanto en la ingesta energética como en la contribución al gasto calórico teórico, las diferencias observadas ini-
cialmente se pierden (Tabla 35), por lo que la menor ingesta de energía encontrada en los varones fumadores, 
podría ser debida a una mayor infravaloración. Estos resultados, coinciden con los obtenidos en otros trabajos 
(Johansson y col., 2001; Briefel y col., 1997; Mena, 2003) en los que también se ha observado cómo las perso-
nas que fuman infravaloran su ingesta en mayor medida que las que no presentan este hábito. Pero, además, tal 
y como se comentó con anterioridad, son diversos los estudios (Goris y cols, 2000; Harrison y cols, 2000; Faci, 
2002; Mena, 2003) que señalan que las personas con sobrepeso/obesidad tienden a infravalorar más su ingesta 
y, en el presente trabajo, fueron los hombres fumadores los que presentaron un mayor peso y unas mayores 
cifras de IMC (Tabla 29), y el mayor porcentaje de obesos (Tabla 30).
5.2.2. Ingesta de macronutrientes
5.2.2.1. Ingesta de proteínas
La ingesta media de proteínas en el colectivo estudiado fue de 79.08±18.45 g/día (Tabla 5). Estos valores 
son similares a los encontrados por la mayoría de autores en colectivos de ancianos, aunque superiores a los 
observados por Chen y Huang (2003), e inferiores a los obtenido por García-Arias y cols (2003a) y Schröder 
y cols (2004) (Cuadro 36). 
La ingesta fue significativamente superior en los hombres (83.49±19.92 g/día) que en las mujeres 
(72.00±16.29 g/día) (p<0.001), incluso tras eliminar la influencia de la infravaloración (Tabla 5), lo cual ya ha 
sido señalado por otros autores (Faci, 2002).
La ingesta media de proteínas en la población de ancianos estudiada superó ampliamente las recomen-
daciones establecidas para este macronutriente. De hecho, la media de la población tuvo una contribución a 
las ingestas recomendadas superior al 100% (151.40±47.55%) (Tabla 5), siendo este valor significativamente 
superior en las mujeres que en los hombres (p<0.001), una vez eliminada la influencia de la infravaloración, 
al igual que la densidad de proteínas en la dieta (p<0.05) y el INQ (p<0.001) (Tabla 5), hecho que puede ser 
debido tanto a las menores cifras de ingestas recomendadas marcadas para ellas, como a la menor ingesta ca-
lórica observada por parte del colectivo femenino (Tabla 5). 
A pesar de ello, en el colectivo estudiado, también se encontraron situaciones deficitarias, ya que un 3.6% 
de los ancianos no cubrió las ingestas recomendadas para este nutriente (4.0% de los hombres y 3.3% de las mu-
jeres). Sin embargo, al considerar como punto de corte para la adecuación de la ingesta un valor igual o superior 
al 67% de las recomendaciones (dos tercios), este porcentaje se redujo a un 0.7% (hombres 2.0%, mujeres 0.0%) 
(Tabla 10). A pesar de ello, es necesario cuidar el aporte proteico, especialmente en la edad avanzada, ya que una 
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deficiencia proteica puede dar lugar a una mayor pérdida de masa muscular, alteraciones en la función inmunita-
ria, deterioro de la mucosa intestinal y una mala cicatrización de heridas (Requejo y López, 2007).
Cuadro 36. Ingestas de proteínas (g/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Faci, 2002 86.4 73.5
Mateos-Guardia, 2003 86.3 73.9
Aranceta, 2004a 81.3 68.0
Chen y Huang, 2003 48.4 38.7
Aparicio, 2005 72.8 66.4
Olivares, 2000 60.5 46.5
Moreno-Torres, 2001 65.9 57.5
Jong, 1999 76.0 62.0
Castaneda, 2000 78.0 67.0
Navarro-Cruz, 2003 67.5 64.9
Vellas, 2000 89.1 76.0
Del Pozo, 2003 95.5 85.0
García-Arias, 2003a 116.2 80.8
Schröder, 2004 112.9 104.1
Volkert, 2004 90.2 79.7
La ingesta de proteínas no debe sobrepasar el doble de las ingestas recomendadas para cada grupo de 
edad. Sin embargo, el 14.3% de los ancianos estudiados (varones 8.1%, mujeres 17.8%) superó este límite. Al 
valorar la ingesta de proteínas expresada por kg de peso y día, la media fue de 1.1 g/kg/día, valor que supera 
ligeramente los 0.8 g/kg/día propuestos para este colectivo como requerimientos mínimos (Carbajal, 2001; 
Ortega y cola, 2002).
Actualmente, el exceso de proteínas en la dieta es una tendencia típica en los países desarrollados (Aran-
ceta y cols, 2001b) que puede asociarse con un aumento del riesgo de sufrir algunos tipos de cáncer, como el de 
mama, laringe, colon, y con una mayor excreción urinaria de calcio, contribuyendo así al desarrollo de osteoporo-
sis en personas predispuestas (Sala y cols, 2000; Weinsier y Krumdieck, 2000; Alavanja y cols, 2001; Sieri, 2002; 
Yang y cols, 2002a; Bosetti y cols, 2003). De hecho, una de las recomendaciones dietéticas más frecuentemente 
indicadas en el tratamiento de esta enfermedad, es la disminución de la ingesta proteica (Quintas y cols, 2006b). 
No obstante, la asociación entre una ingesta elevada de proteínas y la mayor incidencia de ciertas enfermedades 
es un tema controvertido (Aranda y Quiles, 2001). 
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Al dividir a la población en función de la edad, no se han constatado diferencias en la ingesta de proteínas 
en función de esta variable (Tabla 18).
Tampoco se han encontrado diferencias significativas en la ingesta de proteínas en función del hábito ta-
báquico, una vez eliminada la influencia de la infravaloración, ni en el colectivo masculino, ni en el femenino 
(Tablas 34 y 35), lo cual coincide con lo observado por Dallongeville y cols. (1998) y Dyer y cols. (2003), pero 
contrasta con lo indicado por Vargas y cols (2007) y Hrnciar y cols (1997), que observaron una mayor ingesta 
de proteínas en fumadores con respecto a no fumadores. 
En este estudio, la ingesta de proteínas estuvo asociada con el consumo de diversos grupos de alimentos, 
siendo esta asociación, en algunos casos, proporcional al consumo y al contenido de proteínas del grupo y, en 
otros, derivada de la relación con el consumo de otros alimentos, como es el caso de las bebidas alcohólicas, 
cuyo consumo estuvo asociado con un mayor consumo de pescado (r=0.2552; p<0.001). 
Cuadro 37. Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta proteínas  
y el consumo de los diferentes grupos de alimentos






Carnes 0. 984; p<0.001
Pescados 0.4991; p<0.001
Bebidas alcohólicas 0.2102; p<0.001
Por otra parte, la ingesta de proteína influye de manera importante sobre los requerimientos de vitamina 
B6, ya que estos dependen de la cantidad de proteína ingerida, constituyendo la relación B6/proteína ingerida 
un importante indicador de la calidad de la dieta. En el colectivo de ancianos estudiado, el valor medio de la 
relación piridoxina/proteína fue de 0.02±0.004 mg/g (Tabla 7), cifra que es adecuada comparándola con la 
recomendación de National Research Council (1991), que es de 0.016 mg de vitamina B6/g de proteína, y con 
el criterio de otros autores, que aconsejan aumentar la relación piridoxina/proteína a 0.020-0.021 mg/g (Perea 
y Navia, 2006). 
No se han observado diferencias en el cociente piridoxina/proteína, en función del sexo (Tabla 7), la edad 
(Tabla 20) o el hábito de fumar (Tabla 38). 
Por otra parte, la ingesta de proteína se correlacionó de forma positiva con la masa libre de grasa (r=0.187; 
p<0.001), lo cual confirma la importancia de mantener una ingesta proteica adecuada en la edad avanzada 
(Perea y Navia, 2006).
5.2.2.2. Ingesta de hidratos de carbono
Los hidratos de carbono son la base de la alimentación de gran parte de la población mundial, repre-
sentando entre el 40% y el 80% del total de la energía consumida. Fundamentalmente se caracterizan por su 
función energética y su elevado contenido en fibra (Serra y cols, 2001c). Por otra parte, las dietas con un alto 
contenido en hidratos de carbono pueden reducir la tendencia a la obesidad (Brand-Miller y cols, 2002) y el 
riesgo de sufrir enfermedades asociadas (Yang y cols, 2002b).
137
Discusión de los resultados
La ingesta media de carbohidratos en la población estudiada fue de 188.57±55.22 g/día, siendo esta in-
gesta significativamente superior en los hombres (219.14±61.46 g/día) que en las mujeres (171.76±43.22 g/
día) (p<0.001) (Tabla 5), lo cual coincide con lo señaladado por otros autores (Cuadro 38).
Estos valores son similares a los observados en algunos estudios (Faci, 2002; Chen y Huang, 2003; 
Navarro-Cruz, 2003; Aranceta y cols, 2004a), aunque inferiores a los encontrados en otros (Olivares y cols, 
2000 ; Moreno-Torres, 2001 ; Bermúdez y cols, 2002; Del Pozo y cols, 2003; García-Arias y cols, 2003a; Vellas 
y cols, 2000) (Cuadro 38),
Cuadro 38. Ingestas de hidratos de carbono (g/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Aparicio, 2005 212.3 198.4
Olivares, 2000 286.2 227.6
Vellas, 2000 238.0 189.0
Moreno-Torres, 2001 240.6 228.0
Bermúdez, 2002 274.6 235.6
Faci, 2002; 235.0 178.0
Chen y Huang, 2003 215.5 173.6
del Pozo, 2003 307.0 258.5
García-Arias, 2003a 261.3 217.7
Navarro-Cruz, 2003 218.7 204.5
Aranceta, 2004a 201.1 182.19
La OMS ha señalado la importancia de un elevado consumo de carbohidratos complejos, aportados prin-
cipalmente por alimentos como el pan, patatas, arroz, pasta, frutas y verduras. Este tipo de hidratos de carbono, 
vehiculiza micronutrientes y fibra, lo que constituye una ventaja frente a los azúcares sencillos, que deben aportar 
no más de un 10% de las calorías ingeridas (OMS, 2003). Sin embargo, no hay que olvidar que estos hidratos 
de carbono sencillos son también una fuente de energía útil en personas con poco apetito, pudiendo favorecer el 
consumo de otros alimentos que contribuyen a mejorar el estado nutricional del anciano (Ortega, 2002).
Algunos autores han indicado que en el caso de los ancianos es muy importante tener presente que al me-
nos 150 g de este macronutriente son indispensables y que la mayoría de los mismos deben ser aportados por 
hidratos de carbono complejos (Aranceta y cols, 2000c). Además, es preciso moderar la ingesta de azúcar, ya 
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que si bien proporciona una energía agradable, digestible y barata, puede desplazar a otros alimentos que apor-
tan más nutrientes y en consecuencia llevar a la aparición de diversas enfermedades (Moreiras y cols, 2001).
En el colectivo de ancianos estudiado el consumo de algunos grupos de alimentos se ha asociado con un 
incremento de la ingesta de carbohidratos. En concreto, se han observado relaciones positivas y significativas 
entre la ingesta de hidratos de carbono y el consumo de cereales, lácteos, azúcares, aceites, verduras, frutas, 
pescados, varios, precocinados y bebidas alcohólicas (Cuadro 39).
Cuadro 39. Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta de hidratos de carbono  









Bebidas alcohólicas 0.2523; p<0.001
Varios 0.1601; p<0.01
Precocinados 0.1642; p<0.01
En cuanto a la edad, en la población estudiada, no se han encontrado diferencias significativas en la in-
gesta de hidratos de carbono en función de esta variable (Tabla 18). 
Tampoco se han observado diferencias significativas en la ingesta de hidratos de carbono en función del há-
bito de fumar, en el colectivo masculino, una vez eliminada la influencia de la infravaloración (Tabla 35), pero sí 
en el femenino, ya que las fumadoras tuvieron una densidad de hidratos de carbono significativamente inferior a 
la de las no fumadoras (Tabla 34), lo cual coincide con lo señalado por otros autores (English y cols., 1997; Dyer y 
cols., 2003), que indican la existencia de una menor ingesta de hidratos de carbono por parte de los fumadores.
5.2.2.3. Ingesta de fibra
Numerosas investigaciones han confirmado el papel beneficioso de la fibra para la salud. El efecto más 
estudiado ha sido el de prevenir el estreñimiento, sin embargo, se han ratificado también los beneficios adicio-
nales con la enfermedad cardiovascular y ciertos tipos de cáncer (Liu y cols, 2002; Zudaire y cols, 2008).
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La ingesta media de fibra en el colectivo estudiado fue de 18.53±6.90 g/día (Tabla 5). Este valor es similar 
al observado por Schröder y cols (2004), Mateos-Guardia (2003), Faci (2002), Vellas y cols (2000) y Romá y 
cols (1999), aunque es superior al señalado por Aparicio (2005), Chen y Huang (2003), Navarro-Cruz (2003), 
Aranceta y cols. (2004a) y Bates y cols (1999b) en un colectivo de ancianos ingleses, e inferior al indicado por 
otros investigadores (del Pozo y cols, 2003; García-Arias y cols, 2003a; Volkert y cols, 2004) (Cuadro 40). 
Cuadro 40. Ingestas de fibra (g/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Aparicio, 2005 16.5 14.9
Bates, 1999b 16.4 12.3
Romá, 1999 18.0 16.0
Vellas, 2000 24.0 17.0
Moreno-Torres, 2001 15.0 21.1
Faci, 2002 21.1 18.7
Chen y Huang, 2003 9.3 8.2
del Pozo, 2003 23.6 20.3
García-Arias, 2003a 25.3 22.5
Koh-Banerjee, 2003 22.3 22.3
Mateos-Guardia, 2003 21.0 18.6
Navarro-Cruz, 2003 7.9 7.6
Ruiz-López, 2003 15.0 15.0
Aranceta, 2004 13.38 10.72
Schröder, 2004 18.6 18.7
Volkert, 2004 22.6 21.9
Aunque, inicialmente, la ingesta de fibra fue significativamente mayor en los hombres que en las mujeres 
(p<0.01), no se observaron diferencias significativas en función del sexo, una vez eliminada la influencia de 
la infravaloración, a excepción del INQ de fibra, que fue más favorable en el caso de los hombres (Tabla 5), 
lo cual puede tener algunos efectos claros sobre la salud, entre los que cabe destacar la mayor incidencia de 
estreñimiento en ellas con respecto a los varones (Velio y Bassotti, 1996; Schaefer y Cheski, 1998). 
Actualmente, aún no se han establecido unas recomendaciones exactas referidas al consumo diario de 
fibra, sin embargo, diversas organizaciones nacionales como la “Sociedad Española de Nutrición Comunita-
ria”, e internacionales, como la “American Heart Association”, el “National Institute of Cancer”, o la “American 
Dietetic Association”, recomiendan ingestas diarias de fibra superiores a 25 g/día (Morgan y Weinsier, 2000; 
Howarth y cols, 2001; Krauss y cols, 2000; Robinson y Leif, 2001; Serra y cols, 2001b; Mataix y Rivero, 2002d; 
Ortega y cols, 2002).
Teniendo en cuenta estas recomendaciones, la ingesta media de fibra en el colectivo estudiado estuvo por 
debajo de lo aconsejado, y, de hecho, el 83.2% de los ancianos estudiados tuvieron ingestas de fibra por debajo 
de esta cantidad (75.8% de hombres y 87.2% de mujeres) (p<0.05).
Por otra parte, si consideramos la calidad de la dieta juzgada por su densidad en fibra, un 38.4% de los 
hombres y un 57.8% de las mujeres, presentaron cifras de INQ por debajo de la unidad (Tabla 11), por lo que 
la densidad de fibra en la dieta tampoco resultó adecuada. Estos datos son semejantes a los indicados por Faci 
(2002) y Mateos-Guardia (2003).
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Recientes estudios han revelado la existencia de una baja ingesta de fibra en la población en general (Or-
tega y cols, 2002). Esta baja ingesta, se ha relacionado con un bajo consumo de cereales, verduras y hortalizas, 
frutas y legumbres, ya que todos estos alimentos son ricos en fibra y se consumen con menor frecuencia de 
lo que se considera adecuado (Volatier y Verger, 1999; Cavadini y cols, 2000) en algunas guías alimentarias 
como el tríptico “La nutrición correcta en las personas mayores” (Requejo y Ortega, 1995) o el “Rombo de la 
Alimentación” (Requejo y Ortega, 1996a).
Dado que una escasa ingesta de fibra puede tener importantes repercusiones en la salud, sobre todo en 
relación con las enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cáncer, así como jugar un papel fundamental 
en la presencia de estreñimiento, es importante que su ingesta sea la adecuada para evitar la aparición de estas 
u otras enfermedades (Thompson y cols, 2000; Serra y cols, 2001d; Chiu y cols, 2003; Ghadirian y cols, 2003; 
Thomson y cols, 2003).
En relación con este tema, en el presente estudio, la ingesta de fibra estuvo asociada positiva y significa-
tivamente con el consumo de cereales, verduras, frutas y legumbres, entre otros (Cuadro 41), lo cual resulta 
previsible teniendo en cuenta que estos alimentos son las principales fuentes dietéticas de fibra. 
Cuadro 41. Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta fibra  
y el consumo de los diferentes grupos de alimentos
Grupo de alimentos r
Cereales 0.3302; p<0.001
Aceites 0.2641; p<0.001




Bebidas no alcohólicas - 0.1411; p<0.05
Bebidas alcohólicas 0.1401; p<0.05
Varios - 0.1403; p<0.05
Precocinados 0.1512; p<0.05
En cuanto a la influencia del hábito tabáquico en la ingesta de fibra, en el presente trabajo no se observa-
ron diferencias significativas en la ingesta de fibra en función del hábito de fumar una vez eliminada la influen-
cia de la infravaloración (Tablas 34 y 35), aunque en otros estudios sí que han observado ingestas inferiores 
de fibra en fumadores con respecto a no fumadores (Zudaire y cols, 2008; Serra y cols, 2001a; Lloveras y cols, 
2001; English y cols., 1997; Dyer y cols., 2003). Sin embargo, sí que se observó una cierta tendencia a ingerir 
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mayor cantidad de fibra por parte de los no fumadores y los exfumadores, siendo estos últimos los que pre-
sentaron, tanto en el grupo de hombres, como en el de mujeres, una ingesta de fibra superior (Tabla 34 y 35). 
Además, y de manera similar a lo señalado por otros autores (Dyer y cols, 2003; Bolton-Smith y cols, 1993; 
LaRowe y cols, 2009), en los exfumadores la ingesta de fibra aumentó a medida que se incrementó el tiempo 
que hacía que habían dejado de fumar (r=0.3408, p<0.01). 
En cambio, al dividir al colectivo en función de la edad, los ancianos más jóvenes (<70 años) tuvieron una 
ingesta de fibra significativamente más elevada que los más mayores (≥70 años) (p<0.05) (Tabla 18). De hecho, 
un 74.5% de los ancianos menores de 70 años presentaron ingestas de fibra por debajo de esa cantidad, frente 
al 88.1% de los más mayores (p<0.01). Este hecho podría ser debido al mayor consumo de cereales encontrado 
en el grupo de ancianos de menor edad con respecto a los de mayor edad (p<0.05), ya que se trata de alimen-
tos ricos en fibra pero de difícil masticación, que puede dificultar su consumo a medida que se incrementa la 
edad y avanza el deterioro dental. Además, esta mayor ingesta de fibra estuvo en relación, no solo con el mayor 
consumo de cereales, sino también con una mayor ingesta de energía, ya que al considerar la densidad de fibra 
en la dieta, eliminando, de este modo, la influencia de la ingesta energética, no se observan diferencias signifi-
cativas en función de la edad (Tabla 18).
En definitiva, se puede afirmar que la ingesta de fibra resultó escasa en el colectivo estudiado, hallazgo 
probablemente asociado a un bajo consumo de cereales, legumbres, frutas y verduras, alimentos que la contie-
nen en cantidades elevadas.
5.2.2.4. Ingesta de lípidos
La ingesta media de lípidos encontrada en nuestro colectivo fue de 72.91±22.88 g/día, siendo significa-
tivamente superior en los hombres con respecto a las mujeres (p<0.01), incluso tras eliminadar con una co-
varianza la influencia de la infravaloración (Tabla 5). Estos valores son similares a los observados por Aparicio 
(2005), Faci (2002), Mateos-Guardia (2003), superiores a los de Navarro-Cruz (2003), Chen y Huang (2003), 
Bermúdez y cols, (2002), y Moreno-Torres (2001), e inferiores a los encontrados en otros estudios (García-
Arias y cols, 2003a; del Pozo y cols, 2003; Vellas y cols, 2000) (Cuadro 42).
Cuadro 42. Ingestas de lípidos (g/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Aparicio, 2005 85.2 78.4
 Bates, 1999b 76.1 59.1
Romá, 1999 48.0 47.0
Olivares, 2000 46.2 33.6
 Vellas, 2000 101.0 74.0
Moreno-Torres, 2001 65.3 58.2
Bermúdez, 2002 67.3 53.3
Faci, 2002 79.0 69.2
Chen y Huang, 2003 55.0 50.0
Del Pozo, 2003 92.0 103.0
García-Arias, 2003a 104.8 86.5
Mateos-Guardia, 2003 79.0 69.1
Navarro-Cruz, 2003 61.2 60.0
Ruiz-López, 2003 58.0 58.0
Aranceta, 2004a 94.72 75.32
Schröder, 2004 80.6 72.3
Volkert, 2004 83.3 76.2
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En el presente estudio, la ingesta de grasas estuvo asociada con la ingesta de proteínas (r=0.4783; 
p<0.001). Además, y tal y como era de esperar por el alto contenido en grasa de estos alimentos, se observó 
una asociación significativa entre la ingesta de lípidos y el consumo de aceites, carnes, varios, precocinados, 
pescados y huevos. Sin embargo, también se encontró una correlación positiva y estadísticamente significativa, 
con el consumo de cereales, probablemente por el uso de estos para el rebozado de los alimentos, y por su 
asociación al consumo de otros ricos en grasa, como las salsas. Igualmente, la ingesta de grasas se relacionó de 
forma positiva y significativa con el consumo de bebidas con alcohol (Cuadro 43).
Cuadro 43. Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta lípidos  
y el consumo de los diferentes grupos de alimentos.







Bebidas alcohólicas 0.2242; p<0.001
Varios 0.3141; p<0.001
Precocinados 0.1722; p<0.01
En la población estudiada, no se han observado diferencias significativas en cuanto a la ingesta de lípidos 
en función de la edad (Tabla 18). 
Al dividir a la población en función del consumo de tabaco, se observó que, tanto en el colectivo mascu-
lino como en el femenino y, una vez eliminada la influencia de la infravaloración, la densidad en lípidos de la 
dieta fue mayor en los fumadores (Tablas 34 y 35). Otros estudios también han encontrado una clara tendencia 
a la mayor ingesta de grasas por parte de los fumadores (Dyer y cols, 2003; McPherson y cols, 2000).
En cuanto a la ingesta de los distintos tipos de ácidos grasos, la ingesta de ácidos grasos saturados (AGS) 
fue de 21.70±8.43 g/día, la de monoinsaturados (AGM) de 33.42±11.06 g/día y la de poliinsaturados (AGP) 
de 8.69±4.55 g/día (Tabla 5). 
Estos valores, son similares a los encontrados en la mayoría de los estudios llevados a cabo en ancianos 
españoles (Moreno-Torres, 2001; Faci, 2002; Aparicio-Merinero, 2004; Aranceta y cols, 2004a). 
Tal y como era de esperar, puesto que la ingesta de grasa fue superior en los hombres, estos también 
presentaron una ingesta de AGS, AGM y AGP, significativamente superior a la de las mujeres, incluso una vez 
eliminada la influencia de la infravaloración (Tabla 5).
Por otra parte, al juzgar la calidad de la grasa de la dieta, en base a las relaciones AGP/AGS y (AGP+AGM)/
AGS, los valores de estos cocientes en el colectivo de ancianos estudiado fueron de 0.41 y 1.97, respectivamen-
te, siendo ambas relaciones significativamente superiores en los hombres, con respecto a las mujeres (Tabla 
5). Estas cifras son inferiores a las encontradas en otros estudios realizados en población española (Moreiras y 
cols, 1993b, Gámez y cols, 1998a, Aparicio, 2005), y ponen de relieve la existencia de una calidad de la grasa 
inadecuada, al compararlas con las cifras aconsejadas (AGP/AGS>0,5 y (AGP+AGM)/AGS>2) (Krauss y cols, 
2000), especialmente en el caso de las mujeres (Tabla 5).
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Esta baja calidad de la grasa ingerida por los ancianos estudiados es debida tanto a la alta ingesta de ácidos 
grasos saturados como a la baja ingesta de poliinsaturados. En este sentido, sería importante recordar los per-
juicios para la salud de la alta ingesta de grasas saturadas y los efectos beneficiosos de una ingesta adecuada de 
grasas poliinsaturadas y, particularmente, de los eicosanoides de tipo antiagregante plaquetario y vasodilatador, 
que son proporcionados fundamentalmente por los pescados (Adan y cols, 1999).
Además, en el presente estudio se encontró una asociación positiva y significativa entre la ingesta de AGP 
y el consumo de pescados (r=0.1703; p<0.01).
En cuanto a la influencia del hábito tabáquico sobre la ingesta de los distintos tipos de ácidos grasos, en 
el presente estudio se observó que, si bien, en el grupo de las mujeres, las fumadoras tuvieron una ingesta de 
ácidos grasos saturados significativamente superior a la de las no fumadoras (p<0.05) (Tabla 34), en el de los 
hombres, los fumadores, ingieren mayor cantidad de grasas monoinsaturadas que los no fumadores (p<0.05) 
(Tabla 35), por lo que se puede afirmar que la mayor ingesta de grasa observada en los grupos de fumadores, 
se debe a las grasas saturadas en el caso de las mujeres y a las monoinsaturadas en el de los hombres.
En relación con la ingesta de grasas en colectivos de fumadores, los resultados encontrados en otros tra-
bajos son bastante contradictorios. Así, mientras que Eliozondo y cols (2005), observa un mayor consumo de 
grasas saturadas y monoinsaturadas en varones no fumadores, especialmente en comparación con los exfuma-
dores, que son los que menos grasa consumen, en otros estudios (Lloveras y cols, 2001; Serra y cols, 2001a), 
se observa que el consumo de la energía procedente de lípidos y ácidos grasos saturados y monoinsaturados, 
es mayor entre los fumadores. 
Además, en el presente estudio, la relación (AGP+AGM)/AGS, más alta y más próxima al valor mínimo de 
2 aconsejado (Krauss y cols, 2000), se observó en el grupo de no fumadoras (p<0.1) (Tabla 34), lo cual pone 
de relieve la existencia de una mejor calidad de la grasa en las mujeres que nunca han fumado.
5.2.2.5. Ingesta de colesterol
La ingesta media de colesterol encontrada en la población estudiada fue de 321.78±136.38 mg/día, no 
observándose diferencias significativas en función del sexo una vez eliminada la influencia de la infravaloración 
(Tabla 5). Este valor es similar al obtenido por Faci (2002), Mateos-Guardia (2003), inferior a los de Ortega y 
cols (1997), García-Arias (2003a), Aparicio-Merinero (2004) y Schröder y cols (2004), y superior a los de otros 
autores (Aparicio, 2005; Romá y cols, 1999; Bermúdez y cols, 2002; Vellas y cols 2000; Moreno-Torres 2001; 
Navarro-Cruz 2003 y Aranceta y cols., 2004a) (Cuadro 44).
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Cuadro 44. Ingestas de colesterol (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
 Varones Mujeres
Aparicio, 2005 271.2 239.8
Ortega y col., 1997 370.7 328.1
Bates, 1999b 310 250
Romá, 1999 211 176
Vellas, 2000 306 286
Moreno-Torres, 2001 318 295
Bermúdez, 2002 234 185
Faci, 2002 338.9 305.4
García-Arias, 2003a 382.9 310.6
Mateos-Guardia, 2003 338.8 306.1
Navarro-Cruz, 2003 286.9 274.9
Aparicio-Merinero, 2004 366.9 320.7
Aranceta, 2004a 271.56 210.37
 Schröder, 2004 362 340.6
La cifra media de ingesta de colesterol obtenida en este estudio se encuentra por encima de los 300 mg/
día aconsejados (Ortega y cols., 2004; Arbonés y cols, 2003). Sin embargo, en las personas de edad avanzada, 
debido a su baja ingesta energética parece más conveniente considerar como límite máximo los 100 mg/1000 
kcal propuestos por el National Research Council (1991) y otros autores (Ortega y cols. 2004). Teniendo en 
cuenta este último criterio, el 94.3% de los ancianos (92.9% de los hombres y 95% de las mujeres) superó esta 
recomendación, y tanto en función del sexo, como de la edad, la densidad media superó el límite máximo, lo 
que coincide con lo señalado en otras investigaciones (Mateos-Guardia, 2003).
Por otro lado, al analizar el colectivo en función de la edad, se han encontrado diferencias casi signifi-
cativas, en la ingesta de colesterol, entre los ancianos más jóvenes (<75 años) y los más mayores (≥75 años), 
que fue superior en los más jóvenes (Tabla 18), coincidiendo con lo encontrado por Aparicio-Merinero 
(2004), y que podría ser debido a que los ancianos de más edad sigan pautas encaminadas a controlar sus 
niveles de colesterol sérico, y que por eso, intenten restringir el consumo de alimentos ricos en este nu-
triente.
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De cualquier forma, hay que tener en cuenta que los estudios que han servido de base para establecer las 
normas encaminadas a controlar la colesterolemia de la población, han sido llevados a cabo en adultos y, su 
validez en ancianos, no ha sido declarada, por lo que una reducción estricta de la grasa y el colesterol dietético, 
podría poner en peligro la ingesta de vitaminas liposolubles, ácidos grasos esenciales y otros nutrientes (Ortega 
y cols 2002).
En cuanto a la influencia del hábito tabáquico y, aunque en otros estudios, se observa una ingesta de co-
lesterol superior en el caso de los fumadores (Dallongeville y cols, 1998; Dyer y cols, 2003), en nuestro trabajo, 
no se encontraron diferencias significativas en la ingesta de colesterol en función del hábito de fumar (Tablas 
34 y 35), de forma similar a lo señalado por Elizondo y cols. (2005).
Por otro lado, el colesterol dietético se relacionó de forma positiva y significativa con el peso (r =0. 23; 
p<0.05), y con la ingesta de lípidos totales (r =0.271; p<0.001), AGS (r =0.321; p<0.001), AGM (r =0.215; 
p<0.001), AGP (r =0.285; p<0.001), así como con el consumo de carnes (r =0.2642; p<0.01), huevos (r 
=0.6062; p<0.001), pescados (r =0.1800; p<0.001), aceites (r =0.2085; p<0.001) y lácteos (r =0.1331; p<0.05), 
siendo, dentro de los grupos de alimentos, los huevos, seguidos de las carnes, los que más influencia tienen en 
su ingesta (Cuadro 45). 
Cuadro 45. Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta colesterol  
y el consumo de los diferentes grupos de alimentos
r
Lácteos 0.1331; p<0.05




Bebidas alcohólicas 0.1289; p<0.05
Precocinados - 0.1559; p<0.01
5.2.3. Perfil calórico
En relación con el perfil calórico, los objetivos nutricionales propuestos para la población adulta espa-
ñola son un aporte de proteínas que suponga entre un 10 y un 15% de la ingesta energética total, los lípidos 
de un 30 a un 35% y, los hidratos de carbono, entre un 50 y un 60% (Serra y cols, 2001c; Ortega y cols, 
2004).
Al igual que en otros estudios realizados en la población anciana española (Ortega y cols, 1996a; 
Faci, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004; Aranceta y cols, 2004a), y en el resto de la 
población española (Aranceta y cols, 2001b), el colectivo estudiado presentó un perfil calórico desequili-
brado, con un excesivo consumo de proteínas y grasas, en detrimento de los hidratos de carbono (Tabla 
6) (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Comparación entre el perfil calórico recomendado y el encontrado en el estudio
Gráfico 2. Comparación entre el perfil cálorico 
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De forma similar a lo encontrado en el presente trabajo, otros estudios también han indicado que, en 
general, la ingesta proteica en los ancianos españoles es elevada (Requejo y López, 2007). El consumo elevado 
de proteínas animales se asocia con una ingesta elevada de grasas saturadas, factor de riesgo aterosclerótico e 
induce a un aumento de los niveles de colesterol circulante, y se ha relacionado con la hipertensión o con el 
padecimiento de algunos tipos de cáncer (Aranda-Pastor y Quiles, 2001). 
En el cuadro 46 se muestran los coeficientes de correlación encontrados entre el aporte de energía a partir 
de las proteínas y el consumo de los distintos grupos de alimentos, existiendo, tal y como era de esperar, una 
correlación positiva y significativa con el consumo de carnes, pescados y lácteos.
Cuadro 46. Coeficientes de correlación significativos(r) entre la ingesta de energía a partir  
de las proteínas y el consumo de los distintos grupos de alimentos
r
Cereales - 0.2199; p<0.001
Lácteos 0.1641; p<0.01
Huevos - 0.1685; p<0.01
Azúcares - 0.2642; p<0.001
Aceites - 0.3555; p<0.001
Carnes 0.4162; p< 0.001
Pescados 0.2862; p<0.001
Bebidas con alcohol - 0.2298; p<0.001
Varios - 0.2454; p<0.001
Precocinados - 0.1894; p<0.01
Una elevada ingesta de grasa se ha relacionado con una mayor frecuencia de obesidad y un aumento del 
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cáncer (Astrup y cols, 2000; OMS, 2003, 
Mataix y cols, 2001a). 
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En relación con este tema, algunos autores han señalado que los países con ingestas inferiores de grasas 
presentan concentraciones más bajas de lípidos plasmáticos, así como una menor incidencia de enfermedades 
cardiovasculares que los que tienen ingestas superiores de este tipo de macronutriente (Raenin-Sarjaz y cols, 
2001; Noakes y Clifton, 2000). Por ello, se recomienda reemplazar el exceso de grasa dietética por hidratos 
de carbono complejos que aportan, no solo una gran cantidad de nutrientes, sino también de fibra (Ortega y 
cols, 2002). 
En nuestro estudio, al estudiar la relación entre el aporte energético por parte de los lípidos, con la densi-
dad de otros nutrientes en la dieta, se observa que, a medida que se incrementa el aporte de energía por parte 
de las grasas, se reduce la densidad de hidratos de carbono, fibra, proteínas, minerales y vitaminas hidrosolu-
bles, mientras que aumenta la de grasas y vitaminas liposolubles (Cuadro 47). 
Cuadro 47. Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta energética a partir de los lípidos  
y la densidad de nutrientes de la dieta.
r





Hidratos de carbono - 0.8434; p<0.001
Fibra -0.4501; p<0.001
Tiamina -0.2232; p<0.001
Riboflavina - 0.1821; p<0.01
Niacina - 0.1513; p<0.05
Piridoxina - 0.2452; p<0.001
Ácido fólico - 0.2603; p<0.001
Cianocobalamina - 0.1744; p<0.01
Vitamina C - 0.3321; p<0.001
Vitamina E 0.1641; p<0.01
Calcio - 0.1552; p<0.01
Hierro - 0.4073; p<0.001
Fósforo - 0.3032; p<0.001
Zinc - 0.3062; p<0.001
Magnesio - 0.3341; p<0.001
En el cuadro 48 se muestra la relación entre el aporte energético por parte de las grasas y el consumo de 
los distintos grupos de alimentos, encontrándose, tal y como era de esperar, correlaciones positivas y significa-
tivas con el consumo de huevos, aceites, carnes y varios.
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Cuadro 48. Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta energética a partir de los lípidos  
y el consumo de los distintos grupos de alimentos
r
Cereales - 0.3423; p<0.001
Lácteos - 0.1122; p<0.1
Huevos 0.1694; p<0.01
Azúcares - 0.2315; p<0.001
Aceites 0.3866; p<0.001
Legumbres - 0.1013; p<0.1
Frutas - 0.2883; p<0.001
Carnes 0.2007; p<0.001
Bebidas con alcohol - 0.1205; p<0.05
Varios 0.1868; p<0.01
Por otra parte, numerosos autores han indicado, tal y como se ha observado en nuestro estudio, que en las 
últimas décadas el patrón alimentario se caracteriza por una disminución importante del consumo de alimentos 
ricos en carbohidratos, sobre todo en los países desarrollados (Aparicio, 2005; Faci, 2002; Serra y cols, 2002).
Una ingesta adecuada de hidratos de carbono se relaciona con una ingesta más correcta de grasa y ácidos 
grasos, lo que tiene repercusiones importantes para la salud (Retzlaff y cols, 1991; NCEP, 1993). 
En este sentido, en el presente estudio, al dividir a la población en función de que la ingesta de hidratos de 
carbono fuese ≥50% de la ingesta energética total o inferior a este porcentaje, se encontró que los ancianos con 
mayores ingestas de carbohidratos cumplieron mejor las recomendaciones dietéticas con respecto al consumo 
de grasa total (28.1±3.3% energía total versus 39.1±6.7% energía total) (p<0.001), AGS (7.8±3.2% energía 
total versus 13.6±3.6% energía total) (p<0.001) y colesterol (222.5±122.6 mg/día versus 346.2±135.5 mg/día) 
(p<0.01). Esto mismo también ha sido observado por otros autores (Faci, 2002; Aparicio, 2005).
La relación entre el aporte energético a partir de los hidratos de carbono y la densidad de otros nutrientes, 
así como su relación con el consumo de alimentos se muestran en los cuadros 49 y 50.
Cuadro 49. Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta energética  











Ac Fólico 0.2262; p<0.001
Vitamina C 0.2801; p<0.001
Vitamina A 0.1111; p<0.1
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Cuadro 50. Coeficientes de correlación significativos (r) entre la ingesta energética  




Aceites - 0.2484; p<0.001
Frutas 0.2775; p<0.001
Carnes - 0.3834; p<0.001
Pescados - 0.1517; p<0.05
Bebidas con alcohol - 0.1579; p<0.01
Todos estos resultados indican que, cuanto más desequilibrado se encuentra el perfil calórico, más tien-
den a alejarse de las recomendaciones para una dieta saludable, dado que disminuye el consumo de cereales y 
frutas, y aumenta el de carnes, varios, etc., favoreciendo que la ingesta de otros nutrientes también sea inade-
cuada, hecho que también ha sido observado por otros investigadores (Lasheras y cols, 2000; Navarro-Cruz, 
2003). En general, se debe recomendar, en este grupo de ancianos, una mayor ingesta de hidratos de carbono, 
limitando el aporte de lípidos, asegurando una ingesta energética adecuada y de otros nutrientes, con el fin de 
evitar deficiencias nutricionales (Aparicio, 2005; Faci, 2002; Serra y cols, 2001b).
En cuanto a las posibles diferencias en el perfil calórico en función del sexo, este fue más desequilibrado 
en el caso de las mujeres, con un mayor aporte calórico a partir de las proteínas (p<0.05) y las grasas, incluso 
después de eliminar la influencia de la infravaloración (Tabla 6). En cambio, no se han observado diferencias 
significativas, al analizar el perfil calórico, en función de la edad (Tabla 19), lo cual coincide con lo observado 
por Aparicio (2005).
Al tener en cuenta el hábito de fumar, se observaron diferencias significativas en el perfil calórico, tanto 
en el caso de los varones como en el de las mujeres, que fue más desequilibrado en el caso de los fumadores de 
ambos sexos, con una mayor ingesta de grasa en el caso de los hombres (p<0.05) y una mayor ingesta de grasa 
(p<0.05) y menor ingesta de proteínas e hidratos de carbono (p<0.1) en el caso de las mujeres (Tablas 36 y 37). 
Esta tendencia, con una mayor ingesta de grasa y una menor ingesta de hidratos de carbono, en el colectivo de 
fumadores, ya ha sido indicada por otros autores (Serra y cols, 2001; Dyer y cols, 2003). Además, se ha seña-
lado que las dietas ricas en grasa contribuyen al desarrollo de la obesidad (Navia y Perea, 2006), hecho que, 
unido al mayor sedentarismo, podría justificar la mayor prevalencia de obesidad en los hombres fumadores, 
ya que si bien, los fumadores, tanto hombres como mujeres tuvieron una ingesta de grasa más elevada, en el 
grupo de los hombres, el aporte de grasa en los no fumadores no superó el objetivo nutricional marcado (30-
35% de la energía total) (Tabla 36), no siendo así en el colectivo de mujeres, en cuyo caso tanto las fumadoras, 
como las no fumadoras y las exfumadoras, superaron ampliamente esa recomendación (Tabla 37).
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Por último, el aporte calórico del alcohol, no debe superar el 10% de la energía total de la dieta (Ortega y 
cols., 2004). En este sentido, la ingesta media de alcohol observada en el colectivo estudiado, se ajusta a lo re-
comendado, ya que supone el 1.43±3.10% de la ingesta calórica total (Tabla 6). Los hombres consumieron una 
mayor cantidad de alcohol que las mujeres, incluso una vez eliminada influencia de la infravaloración (Tabla 
6). Igualmente, al analizar las posibles diferencias existentes en el consumo de alcohol en función de la edad, 
se observó que las personas más jóvenes (<70 años) eran las que consumían más alcohol, al comparar con las 
de mayor edad (≥70 años) (Tabla 19). Estos resultados, coinciden con lo observado por otros autores (Pillai y 
cols, 2012), y podrían ser debidos al mejor estado general de los ancianos de menos edad. 
Por otro lado, aunque solo en el caso de las mujeres, el aporte de energía por parte del alcohol fue ma-
yor en las fumadoras (p<0.05), observándose el menor consumo de alcohol entre las mujeres que nunca han 
fumado (Tabla 37). Otros autores (Dyer y cols, 2005; Kasza y cols, 2012; Elizondo y cols, 2006) también han 
obtenido resultados similares, señalado que el consumo de alcohol parece estar incrementado en las personas 
que fuman, mientras que los no fumadores se concentran en las categorías de menor consumo de alcohol. Este 
hecho resulta de gran importancia, ya que este sería un factor de riesgo adicional para el desarrollo de enferme-
dades cardiovasculares y cáncer, ya de por sí aumentado, por el uso del tabaco (Elizondo y cols, 2005). 
5.2.4. Perfil lipídico 
Un indicador de la calidad de la grasa es el perfil lipídico o porcentaje de energía aportada por los distin-
tos ácidos grasos. En el colectivo estudiado, la distribución de los ácidos grasos de la dieta siguió la tendencia 
general de la población española, con una elevada ingesta de AGM (Serra y cols, 2002). No obstante, el perfil 
lipídico encontrado resultó desequilibrado respecto al recomendado por el Consenso de la Sociedad Española 
de Nutrición Comunitaria (CSENC) (Serra, 2001 y cols) (Gráfico 3).
Gráfico 3. Comparación entre el perfil lipídico recomendado y el encontrado en el estudio
Gráfico 3. Comparación entre el perfil lipídico 
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Los datos encontrados en el colectivo estudiado son similares a los observados por otros autores (Moreno-
Torres, 2001; Faci, 2002; García-Arias y cols, 2003a; Aparicio-Merinero, 2004; Aranceta y cols, 2004; Apari-
cio, 2005).
El aporte de los AGS fue, en concreto, de un 13.34±3.78% de la energía total, siendo este valor signi-
ficativamente superior en las mujeres (13.76±3.74%) que en los varones (12.57±3.74%) (p<0.05) (Tabla 
6), lo cual coincide con lo observado por otros autores (Aparicio, 2005). Tomando como referencia el valor, 
de menos del 7% del total de la energía marcado por Ortega y cols. (2004), el porcentaje medio de calorías 
aportadas por los AGS, en nuestro colectivo, estuvo por encima de lo aconsejado, y de hecho, el 99.2% de 
los ancianos estudiados tuvieron aportes de AGS superiores a este valor. Incluso, siendo menos estrictos y 
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teniendo el cuenta el criterio de otros autores (Mataix y cols, 2001a) que consideran como aceptables apor-
tes de grasas saturadas inferiores al 10% del aporte energético total, este porcentaje no se vio reducido de 
forma notable (94.2%).
Por otro lado, al analizar las diferencias existentes en función de la edad, se observó un incremento signi-
ficativo del aporte de AGS con el aumento de la misma (12.4 ± 3.5% en menores de 70 años y 13.9 ± 3.8% en 
mayores de 70 años) (p<0.01) (Tabla 19). 
En cuanto al hábito de fumar, si bien no se observaron diferencias significativas en la ingesta de AGS en el 
colectivo de hombres (Tabla 36), en el grupo de las mujeres, las fumadoras sí que presentaron una ingesta de 
grasa saturada significativamente superior a la de las no fumadoras (p<0.01) (Tabla 37). Diversos autores (Serra 
y cols, 2001; Palaniappan y cols, 2001; Dyer y cols, 2003) también obtuvieron resultados similares, señalando 
que esta, es una característica del perfil lipídico de las personas que fuman.
Por otro lado, el aporte de los AGM fue bastante satisfactorio (19.65±4.32%) (Tabla 6), teniendo en cuen-
ta el criterio de Mataix y cols (2001b), que considera como adecuados aportes iguales o superiores al 13% de la 
energía total. Esta alta ingesta de AGM, es debida al empleo de aceite de oliva, característico de la cocina espa-
ñola, y tiene una gran repercusión en la salud ya que estos ácidos grasos producen un aumento progresivo de 
la fracción HDL-colesterol y de la ApoA1, efectos relacionados con la prevención de la enfermedad isquémica 
(Navia y Perea, 2006; Mataix y cols, 2001a).
No se observaron diferencias significativas en el aporte de AGM en función del sexo (Tabla 6), la edad 
(Tabla 19), ni, en el caso de las mujeres, en función del hábito de fumar (Tabla 37). Sin embargo, en el colectivo 
de hombres (Tabla 36), sí que se observó un mayor aporte energético por parte de las grasas monoinsaturadas 
en los fumadores con respecto a los no fumadores y los exfumadores (p<0.05), de forma similar a lo indicado 
por algunos autores (Serra y cols, 2001). 
En cuanto al aporte medio de energía por parte de los AGP, este fue de 5.07±1.97% (Tabla 6), valor dentro 
de los límites marcados (2.7-7.5% kcal totales) por Ortega y col. (2004), no observándose diferencias significa-
tivas en función del sexo (Tabla 6), la edad (Tabla 19), ni el hábito de fumar (Tabla 36 y 37).
En base a los resultados obtenidos, podemos decir que las desviaciones observadas en el perfil lipídico del 
colectivo estudiado no son un hecho aislado sino que son comunes en la población española anciana, institu-
cionalizada y de vida independiente, así como en otros grupos de edad.
152
Problemática nutricional en un colectivo de ancianos…
5.2.5. Ingesta de micronutrientes
5.2.5.1. Ingesta de vitaminas 
La ingesta de vitaminas, al igual que la de otros nutrientes en la dieta, está condicionada por la can-
tidad de alimentos consumida y por tanto, por la ingesta energética total. Así, en el colectivo estudiado 
se ha observado que al aumentar el consumo de alimentos, se incrementa la ingesta de tiamina, riboflavi-
na, niacina, piridoxina, ácido fólico, cianocobalamina, vitamina C, vitamina A, vitamina D y vitamina E 
(Cuadro 51). Igualmente, y de la misma manera que en otros estudios (Faci, 2002; Navarro-Cruz, 2003), 
al incrementarse la ingesta energética se ha constatado un aumento de la ingesta de la mayor parte de las 
vitaminas (Cuadro 51). 
Cuadro 51. Coeficientes de correlación significativos (r) entre gramos totales de alimentos 






Ácido fólico 0.6062; p<0.001
Cianocobalamina 0.1242: p<0.05
Vitamina C 0.6473; p<0.001
Vitamina A 0.2163; p<0.001
Vitamina D 0.1141; p<0.1
Vitamina E 0.3881; p<0.001
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Ácido fólico 0.3513; p<0.001
Cianocobalamina 0.1141; p<0.1
Vitamina C 0.2471; p<0.001
Vitamina A 0.2252; p<0.001
Vitamina D 0.1321; p<0.05
Vitamina E 0.3582; p<0.001
5.2.5.1.1. Vitaminas hidrosolubles
La ingesta media de tiamina encontrada en nuestro colectivo fue de 1.06±0.32 mg/día, siendo este valor 
significativamente superior en los hombres que en las mujeres, incluso tras eliminar la influencia de la infra-
valoración (Tabla 7). Estos valores son similares a los observados por otros autores en colectivos españoles 
(Aparicio, 2005; Moreno-Torres, 2001; Faci, 2002), inferiores a los encontrados por Campillo y cols (2002), 
Aranceta y cols (2004a), Schröder y cols (2004) y Volkert y cols (2004), y superiores a los señalados por Vellas 
y cols (2000) en ancianos franceses (Cuadro 53).
Cuadro 53. Ingestas de tiamina (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Aparicio 2005 1.15 1.07
Vellas, 2000 1.1 0.94
Moreno-Torres, 2001 1.2 1
Campillo, 2002 1.7 1.6
Faci, 2002 1.22 1.03
Aranceta, 2004a 1.33 1.13
Schröder, 2004 1.8 1.6
Volkert, 2004 1.51 1.35
En el colectivo estudiado, la cobertura de la ingesta recomendada de tiamina fue del 141.85%, cifra que 
sobrepasa la establecida por el Departamento de Nutrición (1994) para este grupo de edad (Tabla 7), no obser-
vándose diferencias significativas entre sexos (Tabla 7). A pesar de ello, un 14.7% de ancianos (12.1% varones 
y 16.1% de mujeres) tuvieron ingestas inferiores a las aconsejadas, reduciéndose estos porcentajes a un 2.0% 
y a un 1.1%, en los hombres y mujeres, respectivamente, al considerar los individuos con ingestas por debajo 
del 67% de las recomendadas (Tabla 10).
Por otro lado, al juzgar la calidad de la dieta en función de la densidad en tiamina, observamos que esta 
fue bastante adecuada, ya que en todos los casos se superaron los 0.4 mg/1000 Kcal recomendados por el 
Departamento de Nutrición (1994) y los 0.5 mg/1000 Kcal recomendados por la Nacional Research Council 
(1991) (Tabla 7).
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Al dividir a la población en función de la edad se observó, en el colectivo estudiado, que tanto la ingesta 
de tiamina (p<0.01), como la contribución a la ingesta recomendada de la vitamina (p<0.05), fueron significa-
tivamente superiores en los ancianos de menor edad respecto a los de mayor edad (Tabla 20). 
En cuanto a las posibles diferencias existentes en función del hábito de fumar, en nuestro estudio, se ob-
servó que, los fumadores, presentaron, en general, una menor ingesta de tiamina, con una menor contribución, 
densidad e INQ, en el caso de los hombres (Tabla 38) y una menor densidad e INQ, en el de las mujeres (Tabla 
39). De hecho, fueron los fumadores los que, en mayor proporción, no alcanzaron a cubrir las cifras de ingestas 
recomendadas marcadas para la vitamina (Tabla 44). La menor ingesta de tiamina, por parte de los fumadores, 
ya ha sido señalada en otros estudios realizados tanto en población general (Eliozondo y cols, 2005; Ros y cols, 
2009; Zudaire y cols, 2008), como en colectivos de mujeres (Mena, 2003). Además, en el caso de los hombres, 
estas diferencias se encontraron también entre fumadores y exfumadores (p<0.01) (Tabla 38). 
En este sentido, diversos autores (Dyer y cols, 2003; Bolton-Smith y cols, 1993; LaRowe y cols, 2009) han 
señalado que los los exfumadores, en comparación con los fumadores, ingieren más β-carotenos, vitamina E, 
vitamina C, tiamina, riboflavina, ácido fólico, vitamina B6, hierro, fósforo y magnesio, acentuándose esta ten-
dencia a medida que aumenta el tiempo que hace que se dejó de fumar, lo cual también se observó, aunque no 
se llegó a alcanzar la significación estadística, con la ingesta de tiamina en nuestro estudio (r=0.1724; p<0.1). 
El pirofosfato de tiamina es un coenzima que desempeña un importante papel en el metabolismo de los 
hidratos de carbono, siendo requerido para la descarboxilación oxidativa de los α-cetoácidos, pirúvico y suc-
cínico, ingresando en el ciclo de Krebs. Por otro lado, es esencial para la degradación de los glúcidos por la 
vía de las pentosas como coenzima de la transcetolasa, desempeñando también un papel fundamental en los 
procesos de neurotransmisión (Entrala, 2001a).
Dado que esta vitamina interviene en numerosas funciones del organismo, conviene vigilar su ingesta con 
el fin de evitar la aparición de una deficiencia, lo que podría tener importantes repercusiones para la salud, ya 
que se ha relacionado con una amplia gama de síntomas neuropsiquiátricos, como depresión, tensión emo-
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cional, déficits cognitivos, y pérdida de apetito (Lishman, 1998; Heap y cols, 2002), así como con una mayor 
prevalencia de caídas, fallo cardiaco, enfermadad de Alzheimer (Pepersack y cols, 1991).
En cuanto a la riboflavina, cabe destacar que actúa como coenzima en numerosas reacciones de óxido-
reducción, siendo su principal función la de ser precursora de los coenzimas flavín-mononucleótido (FMN) 
y flavín-adenín-dinucleótido (FAD), interviniendo de manera importante en la oxidación de la glucosa y los 
ácidos grasos, donde se produce síntesis de ATP, posibilitando el aporte energético para los procesos biológicos 
(Entrala, 2001a). Además, esta vitamina, parece tener un importante papel a nivel cognoscitivo (La Rue y cols, 
1997; Lee y cols, 2001).
La ingesta media de esta vitamina, en el colectivo estudiado, fue de 1.43±0.36 mg/día (Tabla 7), siendo 
este valor similar al encontrado por Faci (2002) y Mateos-Guardia (2003) e inferior al observado en otras in-
vestigaciones (Moreno-Torres, 2001; Vellas y cols, 2000; Schröder y cols, 2004) (Cuadro 54).
Cuadro 54. Ingestas de riboflavina (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Vellas, 2000 1.7 1.6
Moreno-Torres, 2001 2.1 1.6
Faci, 2002 1.54 1.42
Mateos-Guardia, 2003 1.5 1.4
Schröder, 2004 2.1 2
No se encontraron diferencias significativas en la ingesta de riboflavina en función del sexo (Tabla 7) o la 
edad (Tabla 20). 
Tampoco se observaron diferencias significativas en la ingesta de riboflavina, en la población femenina, en 
función del hábito de fumar (Tabla 39). Sin embargo, en el grupo de los hombres, sí que se observó una menor 
ingesta de la vitamina por parte de los fumadores, al comparar, tanto con no fumadores (p<0.01) como con 
exfumadores (p<0.01) (Tabla 38). Resultados similares han sido obtenidos por otros autores (Eliozondo y cols, 
2005; Ros y cols, 2009; Zudaire y cols, 2008; English y cols, 1997; Northrop y cols, 2007; Dyer y cols, 2003). 
Al igual que en el caso de la tiamina, la ingesta media de riboflavina superó las ingestas recomendadas por 
el Departamento de Nutrición UCM (1994) para este nutriente, en ambos sexos, aunque fueron las mujeres las 
que superaron más ampliamente dicha recomendación (Tabla 7), y en los dos grupos de edad.
Con respecto al hábito tabáquico, de nuevo, se observó, una menor contribución a las ingestas recomen-
dadas de la vitamina por parte de la población fumadora (p<0.01), con cifras medias que no llegan a alcanzar 
el 100% de las mismas, cosa que no ocurre en los no fumadores o los exfumadores, cuya contribución media 
a las ingestas recomendadas supera ampliamente el 100% (Tabla 38). 
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Aunque en los países desarrollados el déficit de riboflavina es raro, es posible encontrar sectores de pobla-
ción sana con un elevado porcentaje de individuos catalogados como deficitarios. En concreto, las encuestas 
realizadas en nuestro país nos muestran una proporción nada despreciable de personas con aportes dietéticos 
inferiores a los recomendados, sobre todo en la edad geriátrica (Entrala, 2001a).
En este sentido, y a pesar de que la ingesta media de riboflavina en el colectivo estudiado fue, tal y 
como se ha comentado, bastante satisfactoria, se observaron bajas ingestas de este micronutriente en algu-
nos ancianos, especialmente en los hombres. De hecho, un 19.7% de los ancianos (27.3% de hombres y 
15.0% de mujeres) (p<0.05) tuvieron ingestas de riboflavina inferiores a las recomendadas, y un 1.4% de 
los mismos (2.0% de hombres y 1.1% de mujeres) ingestas inferiores a los 2/3 de la recomendación (Tabla 
10). Además, hay que destacar que sea el 64.7% de la población fumadora de los hombres la que no alcance 
el 100% de las ingestas recomendadas e incluso que el 11.8% de los mismos, no llegue a cubrir 2/3 de la 
recomendación (Tabla 44). 
La niacina es otra de las vitaminas para las cuales la ingesta media de la población suele superar, en gran 
medida, las recomendaciones, siendo el aporte medio en el colectivo estudiado de 27.20±7.54 mg/día, supe-
rior en los hombres que en las mujeres, una vez eliminada la influencia de la infravaloración (Tabla 7), pero 
similar entre los dos grupos establecidos en función de la edad (Tabla 20). Estas cifras, son muy similares a las 
señaladas por Faci (2002) y Mateos-Guardia (2003), superiores a las indicadas por Fermyhough y cols, (1999) 
y Moreno-Torres (2001), e inferiores a las observadas por otros autores (Villarino-Rodríguez y cols, 2002; del 
Pozo y cols, 2003; Schröder y cols, 2004) (Cuadro 55). 
Cuadro 55. Ingestas de niacina (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Fernyhough, 1999 16.3 14.1
Moreno-Torres, 2001 14.45 11.7
Faci, 2002 30.8 26.6
Villarino-Rodríguez, 2002 31.6 29.0
Del Pozo, 2003 32.05 28.3
Mateos-Guardia, 2003 30.7 26.7
Schröder, 2004 33.7 29.9
De hecho, la contribución a la ingesta recomendada de niacina, fue superior al 100% (220.19±60.49%) 
(Tabla 7), lo que indica que la situación en esta vitamina en el colectivo estudiado fue satisfactoria, y solo un 
1.4% de los ancianos presentó ingestas de niacina inferiores a las recomendadas (Tabla 10).
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En relación con este tema, algunos investigadores han indicado que existe una tendencia a presentar in-
gestas de niacina elevadas y a no observarse apenas, ingestas inferiores a las recomendadas, siendo este déficit 
muy poco frecuente (Aranceta y cols, 2000a; Ortega y cols, 2006c). Sin embargo, en el caso de los ancianos 
institucionalizados, se ha señalado que aproximadamente el 10% de la población residente, presenta carencias 
subclínicas en esta vitamina (Entrala, 2001a). Si tenemos en cuenta que los ancianos del presente estudio no 
estaban institucionalizados, no resulta de extrañar la buena situación nutricional observada en relación esta 
vitamina.
En cuanto a la influencia del hábito de fumar en la ingesta de niacina, en nuestro estudio, tanto las mu-
jeres como los hombres fumadores tuvieron una contribución a las ingestas recomendas, significativamente 
(p<0.05) o casi significativamente (p<0.1), más baja, respectivamente, que los exfumadores y los no fumado-
res. (Tabla 39). Otros autores (Eliozondo y cols 2005; Ros y cols, 2009; Zudaire y cols, 2008) también han 
observado menores ingestas de niacina en colectivos de fumadores. 
Con respecto a la piridoxina, la ingesta media de esta vitamina en nuestro colectivo (1.42±0.36 mg/día) 
fue bastante insatisfactoria, representado el 85.21% de la ingesta recomendada (Tabla 7). Además, un 80.3% 
de los ancianos estudiados presentaron ingestas de piridoxina inferiores a las recomendadas (Tabla 10), y 
un 60.2% de los mismos, valores de INQ por debajo de la unidad (Tabla 11). Según ha sido constatado por 
diversos autores (Faci, 2002; Mateos-Guardia, 2003), la existencia de ingestas de piridoxina inferiores a las 
recomendadas es un problema bastante frecuente en la tercera edad y, de hecho, la ingesta media obtenida en 
este estudio fue bastante similar a la observada en otras investigaciones (Cuadro 56). 
Cuadro 56. Ingestas de piridoxina (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Vellas, 2000 2 1.5
Campillo, 2002 1.8 1.7
Faci, 2002 1.55 1.39
Villarino-Rodríguez, 2002 1.56 1.49
Mateos-Guardia, 2003 1.5 1.3
Aranceta, 2004a 1.65 1.39
Volkert, 2004 2.16 1.96
Del Pozo, 2003 1.55 1.4
Al dividir a la población en función del sexo, y una vez eliminada la influencia de la infravaloración, la 
ingesta de piridoxina fue significativamente superior en los hombres (p<0.01), aunque no se observaron dife-
rencias significativas en la contribución a las ingestas recomendadas, la densidad o el INQ de la vitamina en la 
dieta, en función de esta variable (Tabla 7). No se encontraron diferencias, al dividir a la población estudiada, 
en función de la edad (Tabla 20). 
En cuanto al consumo de tabaco, solo se han observado diferencias significativas en la densidad de la 
vitamina, en el grupo de los hombres, cuya cifra fue más baja en el grupo de los fumadores (p<0.05). En el 
resto de parámetros indicativos de la ingesta de la vitamina, también se observaron, en ambos sexos, menores 
valores en los fumadores, aunque no se llegó a alcanzar la significación estadística (Tablas 38 y 39). Además, el 
mayor porcentaje de ancianos que no llegaba a cubrir las ingestas recomendadas para la vitamina, se encontró, 
igualmente, en el grupo de los fumadores, tanto en el colectivo masculino (Tabla 44), como en el femenino 
(Tabla 45). Otros autores, también han encontrado menores ingestas de piridoxina en fumadores y mayores 
porcentajes de fumadores con ingestas de la vitamina inferiores a las recomendadas (Eliozondo y cols, 2005; 
Mena, 2003; Ros y cols, 2009). 
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Por otra parte, como ya se ha señalado anteriormente, los requerimientos de piridoxina, dependen de la 
cantidad de proteína ingerida, ya que esta vitamina interviene en el metabolismo proteico (Gallagher y cols, 
2009). En el colectivo de ancianos estudiado, el valor medio de la relación piridoxina/proteína fue bastante 
adecuado (0.02±0.004 mg/g) (Tabla 7), comparándolo con las recomendaciones establecidas de 0.02 mg de 
piridoxina/proteína (Perea y Navia 2006), sin embargo, un 64.5% de los ancianos tuvieron valores de este 
índice inferiores al aconsejado. 
En base a estos resultados, podemos decir que, en general, el contenido en vitamina B6 de la dieta de los 
ancianos estudiados no fue el adecuado, especialmente en los fumadores. Teniendo en cuenta, que esta vita-
mina actúa como cofactor de la cistationina- β-sintetasa, enzima que permite la transformación de la homocis-
teína (Hcys) a cistationina, su deficiencia podría conducir a una elevación de los niveles plasmáticos de Hcys, 
parámetro que ha sido identificado como un factor de riesgo cardiovascular y cerebrovascular. Además, los 
aportes inadecuados de piridoxina, también se han relacionado con otro tipo de trastornos, como desórdenes 
neurológicos, e incluso con el deterioro de la función inmune (Gallagher y cols, 2009), por lo que corregir los 
déficits encontrados en la ingesta de esta vitamina, puede resultar muy aconsejable (Wilcken y Wilcken, 1998; 
McKay y cols, 2000). Además, dada la estrecha relación existente entre tabaco y enfermedad cardiovascular, 
los fumadores podrían ver incrementada la probabilidad de desarrollar la enfermedad por asociar hábitos die-
téticos al hábito de fumar (Elizondo y cols, 2005).
La vitamina B6 (pyridoxina) es 
importante para mantener la 
función cerebral saludable, 
para la formación de las 
células rojas de la sangre 
y la escisión de proteínas y 
síntesis de los anticuerpos 
para mantener el sistema 
inmunitario.
RDA adultos: 2 mg
Soluble en agua
La ingesta media de folatos encontrada en el colectivo estudiado fue de 191.50±76.21 µg/día, represen-
tando el 95.75% de las ingestas recomendadas para este micronutriente por el Departamento de Nutrición 
(1994) (Tabla 7), si bien, teniendo en cuenta las últimas ingestas recomendadas, que marcan una cifra de 400 
µg/día para este grupo de población (Ortega y cols, 2004), la ingesta media observada en nuestro grupo de 
ancianos, solo llega a cubrir el 47.88% de la misma. A pesar de ello, el valor de ingesta medio encontrado, fue 
similar al observado por Faci (2002), Villarino-Rodríguez y cols (2002), García-Arias y cols (2003b), aunque 
inferior al señalado por otros autores (Bates y cols, 1999b; Aranceta y cols, 2004a; Schröder y cols, 2004), y 
superior al indicado por Volkert y cols, (2004), Aparicio (2005), Navarro-Cruz (2003) (Cuadro 57). 
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Cuadro 57. Ingestas de ácido fólico (µg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Aparicio, 2005 171.8 165
Bates, 1999b 255 214
Faci, 2002 218 196.4
Villarino-Rodríguez, 2002 209 201
García-Arias, 2003b 211.9 202.5
Navarro-Cruz, 2003 163 150
Aranceta, 2004ª 253.11 212.67
Schröder, 2004 289.3 284.4
Volkert, 2004 125.3 110.2
Las situaciones de baja ingesta de ácido fólico que se observan en nuestro estudio, se repiten en otras 
investigaciones (Navarro-Cruz, 2003; Aranceta y cols, 2004a; Volkert y cols, 2004). De hecho, algunos autores 
han señalado que uno de los problemas más comunes entre la población anciana es la escasa ingesta de folatos, 
llegando a afectar en algunos grupos, incluso al 80% de los individuos (Redondo, 1995). En concreto, en el co-
lectivo estudiado un 60.1% de los ancianos (49.5% de hombres y 68.9% de mujeres) presentó ingestas de esta 
vitamina inferiores a las recomendadas (Departamento de Nutrición, 1994) y un 23.7% (21.2% de hombres y 
25.0% de mujeres) ingestas por debajo de dos tercios de la recomendación (Tabla 10). Por otro lado, conside-
rando una ingesta recomendada de 400 µg/día, el 98.2% de la población no llegó a alcanzar esta cantidad.
Las verduras, especialmente las de hoja verde, constituyen las fuentes principales de la vitamina, seguidas 
de las frutas, el hígado (Gallagher y cols, 2009). En relación con este tema, en nuestro estudio se encontró 
una relación positiva y significativa entre la ingesta de ácido fólico y el consumo, tanto de verduras (r=0.6002; 
p<0.001) como de frutas (r = 0.5014; p<0.001), por lo que parece aconsejable incrementar el consumo de es-
tos grupos de alimentos, principalmente verduras y hortalizas, al ser los alimentos con mayor densidad en esta 
vitamina (Pérez y cols, 2002) y cuyo consumo en el colectivo estudiado resultó ser algo bajo (Tabla 4).
Por otra parte, no se han observado diferencias significativas en la ingesta de ácido fólico en función del 
sexo (Tabla 7) ni la edad (Tabla 20). Tampoco se han encontrado diferencias significativas en la ingesta de 
ácido fólico en función del hábito de fumar entre la población femenina (Tabla 39), en cambio, en el grupo de 
los hombres, la ingesta de la vitamina fue significativamente más baja entre los fumadores (Tabla 38), una vez 
eliminada la influencia de la ingesta energética por el método de los residuos de Willett (Willett y Stampfer, 
1986; Willett y cols, 1985) (p<0.001). Este hecho, posiblemente es debido al menor consumo de verduras y 
hortalizas, y frutas, observado en los hombres fumadores (p<0.001), tras eliminar la influencia de la ingesta 
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energética por el método de los residuos de Willett, ya ha sido señalado por otros autores en varones fumadores 
(Eliozondo y cols, 2005; Ros y cols, 2009).
Además, la ingesta de ácido fólico fue inferior en fumadores, tanto al comparar con no fumadores (p<0.05) 
como con exfumadores (p<0.05), presentado estos últimos la mayor ingesta, contribución, densidad e INQ de 
ácido fólico y de hecho, la contribución media a las ingestas recomendadas de la vitamina solo superó el 100% 
en este grupo de población (Tabla 38), íncrementándose la ingesta de la vitamina a media que aumentaba el 
tiempo desde que dejaron de fumar (r=0.3470, p<0.01). 
En España, en general, la dieta proporciona cantidades elevadas de cianocobalamina (Aranceta y cols, 
2000a). En la población estudiada, el aporte medio de la vitamina fue de 6.04 ± 5.16 µg/día (Tabla 7), lo que 
supone más del triple de la cantidad recomendada por el Departamento de Nutrición (1994). Este valor, es 
similar al encontrado por Mateos-Guardia (2003) y Faci (2002), superior al indicado por Aparicio (2005), 
Olivares y cols (2000), Villarino-Rodríguez y cols (2002), García-Arias y cols (2003b), e inferior al observado 
por otros autores (del Pozo y cols, 2003) (Cuadro 58).
Cuadro 58. Ingestas de vitamina B
12
 (µg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Aparicio 2005 4.1 3.7
Olivares, 2000 4.4 2.3
Faci, 2002 8.3 5.8
Villarino-Rodríguez, 2002 2.63 3.02
Del Pozo, 2003 9.9 7.2
García-Arias, 2003b 2.7 3
Mateos-Guardia, 2003 8.3 5.8
Sin embargo, dado que la malabsorción de cianocobalamina por gastritis atrófica es frecuente en el colec-
tivo de ancianos, algunos autores han recomendado ingestas de 3 µg/día para esta vitamina (Entrala, 2001a).
En cualquier caso, considerando uno u otro valor de referencia, la ingesta media de vitamina B12 del colec-
tivo estudiado, cubre sin dificultad las ingestas recomendadas para este micronutriente en este grupo de edad 
(Tabla 7). Sin embargo, a pesar de ello, un 6.5% de los ancianos presentó ingestas de la vitamina inferiores a 
las recomendadas, porcentaje que se redujo al 0.4% al considerar ingestas inferiores a los 2/3 de las IR (Tabla 
10). Este hallazgo, indica, que existe un cierto número de ancianos en situación de riesgo de padecer una 
deficiencia marginal de esta vitamina, lo que podría llevarles a sufrir anemias macrocíticas o bien alteraciones 
cognitivas y algunos trastornos psiquiátricos (Aranceta y cols, 2000c; Penninx y cols, 2000). 
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Tanto la ingesta (p<0.01), como la contribución a la ingesta recomendada (p<0.01), así como la densidad 
de la vitamina en la dieta (p<0.05) y el INQ (p<0.01) fueron significativamente superiores en el colectivo de 
hombres, una vez eliminada la influencia de la infravaloración (Tabla 7), en cambio, no se encontraron dife-
rencias significativas en la ingesta de la vitamina al dividir a la población en función de la edad (Tabla 20), o 
el hábito de fumar, en ninguno de los dos sexos (Tablas 38 y 39), de forma contraria a Ros y cols (2009) que 
observa una menor ingesta de la vitamina por parte de los fumadores. 
En cuanto a la vitamina C, la ingesta media observada en la población estudiada fue de 119.50±65.97 
mg/día (Tabla 7), siendo este valor similar al encontrado por Villarino-Rodríguez y cols (2002), Aparicio-
Merinero (2004), Aranceta y cols (2004a) , superior al encontrado por algunos autores (Bates y cols, 1999b; 
Ruiz-López y cols, 2003), e inferior al indicado por otros (del Pozo y cols, 2003; Navarro-Cruz, 2003; Schröder 
y cols, 2004) (Cuadro 59). 
Cuadro 59. Ingestas de vitamina C (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Bates, 1999b 58.8 56.1
Villarino-Rodríguez, 2002 122 117
Del Pozo, 2003 178.5 174
Navarro-Cruz, 2003 184.5 173.4
Ruiz-López, 2003 91.4
Aparicio-Merinero, 2004 137.3 105.7
Aranceta, 2004a 134.67 107.89
Schröder, 2004 161.5 169.7
Esta cifra, cubre el 199.17% de la ingesta recomendada para la vitamina (Tabla 7), por lo que se puede 
afirmar que, en general, la situación dietética en esta vitamina fue bastante satisfactoria. De hecho, la alta inges-
ta de vitamina C observada en nuestro colectivo, ha sido repetidamente descrita en estudios de valoración de la 
dieta en ancianos, describiéndola como la más elevada de Europa (Villarino-Rodríguez y cols, 2002).
A pesar de ello, un 16.1% de los ancianos en el presente estudio, presentó ingestas de la vitamina inferio-
res a las recomendadas (Tabla 10), y un 10.0% de ellos valores de INQ inferiores a la unidad (Tabla 11). 
Además, hay que considerar que se trata de una vitamina bastante inestable, que puede destruirse en can-
tidades importantes durante el proceso de almacenamiento o preparación de los alimentos (Gregory, 1996), lo 
que puede contribuir a que aparezcan deficiencias subclínicas en los ancianos que aparentemente tienen una 
ingesta adecuada.
Por otra parte, y aunque hasta la fecha no existe consenso, algunos autores plantean que, debido a la 
ausencia de almacenamiento orgánico de esta vitamina, las recomendaciones deberían aumentarse hasta 75 
162
Problemática nutricional en un colectivo de ancianos…
mg/día (Institute of Medicine, 2001) o incluso hasta 200 mg/día (Entrala, 2001a), criterios que empeorarían la 
situación en vitamina C de nuestro colectivo. Teniendo en cuenta estas recomendaciones, sería una medida de 
seguridad el aconsejar un mayor consumo de frutas y verduras frescas, debido al importante papel que desem-
peña el ácido ascórbico como antioxidante en la prevención de enfermedades crónicas (OMS, 2003).
En cuanto a las posibles diferencias existentes en la ingesta de vitamina C, en función del los distintos pa-
rámetros analizados, en el colectivo estudiado no se han apreciado diferencias significativas en función del sexo 
(Tabla 7) o la edad (Tabla 20). Sin embargo, y coincidiendo con lo señalado por diversos autores (Palaniappan y 
cols, 2001; Ortega y cols, 2006c; English y cols, 1997; Larson y cols, 2007; Northrop y cols, 2007; Mathews y 
cols, 2000; Omenaas y cols, 2003; Trobbs y cols, 2002; Zudaire y cols, 2008; Eliozondo y cols, 2005) sí que se 
observaron diferencias en función del hábito de fumar, siendo la ingesta de vitamina C significativamente más 
baja en los hombres fumadores (Tabla 38) (p<0.001, tras aplicar el método de los residuos de Willett), al com-
parar tanto con no fumadores (p<0.05) como con exfumadores (p<0.05), posiblemente como consecuencia del 
menor consumo de frutas observado en este colectivo (Tabla 32) (p<0.001, tras aplicar el método de los residuos 
de Willett), ya que estos alimentos constituyen la fuente principal de la vitamina (Gallagher y cols, 2009). 
Este hallazgo resulta de gran importancia si tenemos en cuenta que, dado que la vitamina C disminuye los 
riesgos asociados al consumo de tabaco, los fumadores deberían ingerir, además, una mayor cantidad de vitamina 
C (Ueta y cols, 2003). De hecho, el Institute of Medicine (2000), estima que los fumadores deberían incrementar 
la ingesta recomendada de la vitamina en, al menos, 35 mg/día. Si tenemos en cuenta este criterio, en la población 
estudiada se observa que los fumadores cubren esta ingesta recomendada en un 96.10±50.85% y tan solo algo 
más de la mitad de los fumadores de este estudio (56.5%) llegan a alcanzar esta recomendación. 
Por otra parte, en los exfumadores, se encontró una relación positiva y significativa entre la ingesta de 
vitamina C y el tiempo transcurrido desde el cese del hábito tabáquico (r=0.2712, p<0.05), lo cual indica que, 
al dejar de fumar, mejora la ingesta de la vitamina, siendo esta mejora más notable a medida que se incrementa 
el tiempo que hace que se dejó el hábito.
5.2.5.1.2. Vitaminas liposolubles
La ingesta media de vitamina A (expresada como equivalentes de retinol) fue de 821.18±617.60 µg/día, 
lo que supuso un 95.33% de las ingestas recomendadas para esta vitamina (Tabla 8). Este valor es semejante 
al encontrado por Aparicio (2005) en ancianos españoles y por Jong y cols (1999) en ancianos holandeses, 
aunque superior al observado por del Pozo y cols (2003) y por Campillo y cols (2002), e inferior al encontrado 
por otros autores (Bates y cols, 1999b; Femyhough y cols, 1999; Moreno-Torres, 2001; Faci, 2002; Mateos-
Guardia, 2003; Villarino-Rodríguez y cols, 2003; Schröder y cols, 2004; Volkert y cols, 2004) (Cuadro 60).
Cuadro 60. Ingestas de vitamina A (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Aparicio 2005 809.3 770.7
Bates, 1999b 1030 930
Fernyhough, 1999 1509 1513
Moreno-Torres, 2001 1552 1560
Campillo, 2002 771.8 582.2
Faci, 2002 990 880
Villarino-Rodríguez, 2002 1479 948
Del Pozo, 2003 506.5 403
Mateos-Guardia, 2003 990 887
Schröder, 2004 837.3 994
Volkert, 2004 1059.6 1142.9
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A pesar de que la contribución media a las ingestas recomendadas estuvo cerca del 100% (Tabla 8), debi-
do a la existencia de grandes variaciones interindividuales, en nuestro colectivo, los porcentajes de individuos 
con ingestas por debajo de las recomendadas, fueron muy elevados (84.85% de hombres y 60.0% de muje-
res) (p<0.001) (Tabla 10), situación especialmente notable en el colectivo masculino, ya que el 46.5% de los 
hombres tuvieron ingestas de vitamina A inferiores a 2/3 de las recomendadas, y de hecho, la cobertura de la 
ingestas recomendadas de la vitamina fue significativamente superior en las mujeres (102.40±69.82%) que en 
los hombres (82.47±71.56%), en los cuales la cifra media no llegó a alcanzar el 100% de la recomendación. 
Este hallazgo no supone un hecho aislado, ya que ha sido encontrado en numerosos estudios llevados a cabo 
en personas de edad avanzada (Aparicio, 2005; Faci, 2002; Redondo, 1995; Scemuck y cols, 1996).
Sin embargo, aunque un sector importante de la población no llegó a alcanzar las ingestas recomendadas 
de vitamina A, la deficiencia en retinol suele ser rara. De hecho, diversos estudios realizados en poblaciones 
ancianas, apenas han encontrado niveles séricos inadecuados de vitamina A, pese a observar ingestas muy por 
debajo de las recomendadas, por lo que se ha sugerido que las recomendaciones de esta vitamina para la po-
blación geriátrica podrían estar sobrevaloradas (Sánchez, 1999; Faci, 2002; Ortega y cols, 2002).
Por otro lado y de igual manera que con la ingesta, al evaluar la calidad de la dieta para esta vitamina a 
través del INQ, se observó que, a pesar de que el valor medio para este índice fue de 1.15±0.85 µg/1000 kcal 
(Tabla 8), un 49.46% de los ancianos no alcanzó el valor aconsejado de 1 (Tabla 11).
En el colectivo estudiado no se encontraron diferencias significativas en la ingesta de vitamina A al dividir 
a la población en función de la edad (Tabla 21), o el hábito de fumar, tanto en hombres, una vez eliminada la 
influencia de la infravaloración (Tabla 40), como en mujeres (Tabla 41), de forma similar a lo observado en 
otros estudios (Zudaire y cols, 2008; Eliozondo y cols, 2005; Ros y cols, 2009). 
La vitamina D es imprescindible para asegurar la absorción del calcio. Sus necesidades se cubren a partir 
de los alimentos o por síntesis mediante la exposición a la luz solar, aunque esta capacidad de síntesis parece 
estar reducida en las personas mayores (Moreiras y cols 2001).
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La ingesta media de vitamina D en la población estudiada, fue bastante baja (3.36±4.16 µg/día) (Tabla 
8), siendo esta cifra similar a la observada en otras poblaciones de ancianos (Volkert y cols, 2004; Faci, 2002; 
Mateos-Guardia, 2003), aunque inferior a la indicada por Bates y cols (1999b) y Campillo y cols (2002), y 
superior a la encontrada por Villarino-Rodríguez y cols (2002), Aparicio-Merinero (2004) y Aranceta y cols. 
(2004a) (Cuadro 61). De hecho, la contribución media a las ingestas recomendadas para la misma, fue de solo 
un 67.29% (Tabla 8), existiendo un elevadísimo porcentaje de ancianos (71.3%) con ingestas inferiores al 67% 
de lo recomendado (Tabla 10). 
En este sentido, son diversos los autores que han señalado que las bajas ingestas de esta vitamina son fre-
cuentes en las personas de edad avanzada (Mataix y Rivero, 2002d; Ortega y cols, 2002), hecho que resulta de 
gran importancia, ya que implica un elevado riesgo de padecer deficiencias nutricionales en esta vitamina, en 
este grupo de edad, que puede verse agravado por la baja exposición a la luz solar, tan común en las personas 
de edad avanzada (Rapuri y cols, 2000).
Cuadro 61. Ingestas de vitamina D (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Bates, 1999b 4.3 3.1
Campillo, 2002 3.8 4.4
Faci, 2002 3.4 3
Villarino-Rodríguez, 2002 2.11 2.16
Mateos-Guardia, 2003 3.3 3
Aparicio-Merinero, 2004 2.7 2.9
Aranceta, 2004a 3.11 0.75
Volkert, 2004 3.6 2.8
De hecho, en base a los resultados obtenidos en diversos estudios, acerca de la situación dietética en vi-
tamina D, algunos autores han indicado que la localización geográfica de un país soleado no es suficiente para 
garantizar el buen estado nutricional en dicha vitamina, por lo que debería considerarse el enriquecimiento de 
los alimentos o el consumo de suplementos de esta vitamina (Larrosa y cols, 2001; Gennari, 2001; Moreiras y 
cols 2001), y, es más, en el año 2010, el Institute of Medicine estimó unas nuevas ingestas recomendadas para 
la vitamina D aumentándolas para población adulta hasta los 70 años, a 10 µg/día, y a 15 µg/día en población 
de 71 años o más, teniendo en cuenta la menor exposición al sol de las personas de más edad. 
Si se consideran estas nuevas cifras de ingestas recomendadas (IOM, 2010), la ingesta media de vitamina 
D encontrada en el colectivo estudiado, solo cubrió el 28.35% de estas y ninguno de los ancianos estudiados 
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llegó a alcanzar tal cantidad. Todo ello hace que sea importante recomendar incrementar la ingesta de esta 
vitamina.
Por otra parte, al dividir a la población en función de las distintas variables estudiadas, no se observaron 
diferencias significativas en la ingesta de vitamina D en función del sexo (Tabla 8), la edad (Tabla 21), o el hábi-
to de fumar (Tablas 40 y 41), al igual que tampoco se han encontrado en otros estudios (Zudaire y cols, 2008; 
Eliozondo y cols, 2005; Ros y cols, 2009), aunque hay algunos trabajos que sí observan una menor ingesta de 
vitamina D en fumadores respecto a no fumadores (Morabia y cols, 2000; Mena, 2003). 
La ingesta media de vitamina E observada en la población estudiada fue de 5.65±4.09 mg/día (Tabla 8), 
cifra similar a la encontrada por Faci (2002), Mateos-Guardia (2003), inferior a la observada por Van Rossum y 
cols (2000), Aranceta y cols (2004a) y Volkert y cols (2004) y superior a la indicada en otros estudios llevados 
a cabo en colectivos de ancianos (Moreno-Torres, 2001; Schröder y cols, 2004; Navarro-Cruz, 2003) (Cuadro 
62).
Cuadro 62. Ingestas de vitamina E (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Van Rossum, 2000 15.3 12.8
Moreno-Torres, 2001 4.5 4.7
Faci, 2002 6.3 5.5
Mateos-Guardia, 2003 6.3 5.4
Navarro-Cruz, 2003 4.23 4.31
Aranceta, 2004a 13.49 12.29
Schröder, 2004 4.9 4.7
Volkert, 2004 11.5 12.4
Al expresar la ingesta de esta vitamina, en términos de adecuación a las ingestas recomendadas, se obtuvo 
un valor medio de un 51.97±44.31% en el caso de los hombres y de un 44.38±26.21%, en el de las mujeres 
(Tabla 8). Este hallazgo coincide con lo observado en otros estudios, en los que frecuentemente tampoco se 
alcanzan las ingestas de vitamina E consideradas adecuadas para las poblaciones ancianas (Moreno-Torres, 
2001; Faci, 2002; Perez y cols, 2000; Aparicio, 2005) y, podría tener especial importancia, en los ancianos 
fumadores, dada la función antioxidante de la vitamina E (Eiserich y cols, 1995; Northrop y cols, 2007), y su 
papel en la prevención de la enfermedad cardiovascular y otras enfermedades (Gabriel y cols, 2006). De hecho, 
tal y como se comentó con anterioridad, algunos autores (Ortega y cols, 2006c) han propuesto la conveniencia 
de aumentar la ingesta de vitamina E, de utilizar suplementos o de incrementar las ingestas recomendadas de la 
vitamina, en las personas fumadoras, situación que reduciría aún más la contribución a la ingesta recomendada 
de vitamina E observada en este colectivo.
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La ingesta de esta vitamina se relacionó de forma positiva y significativa con el consumo de huevos 
(r=0.2131; p<0.001), aceites (r=0.4800; p<0.001), verduras (r=0.4021; p<0.01), frutas (r=0.2111; p<0.001), 
pescados (r=0.1252; p<0.05) y precocinados (r=0.1381; p<0.05). 
En la población estudiada no se observaron diferencias significativas en la ingesta de vitamina E, en fun-
ción del sexo (Tabla 8), la edad (Tabla 21), o el hábito de fumar, ni en hombres (Tabla 40), ni en mujeres (Tabla 
41), aunque en el grupo de los hombres, si bien no se alcanzó la significación estadística, sí que se observó una 
ligera tendencia a ingerir menor cantidad de vitamina E por parte de los fumadores (Tabla 40). Otros estudios, 
sí que han encontrado que los fumadores ingieren una cantidad de vitaminas antioxidantes significativamente 
inferior a la de los no fumadores, en concreto, de carotenoides y de vitaminas E, C (Zudaire y cols, 2008).
Por otro lado, dada la importancia de esta vitamina para prevenir la oxidación de los AGP, y dado que los 
requerimientos de vitamina E aumentan con las dietas ricas en ácidos grasos polinsaturados (AGP), también 
se recomienda que, en la dieta, la relación vitamina E/AGP sea de 0.6 mg/g, con un mínimo de 0.4 mg/g (Or-
tega y cols, 2002). En nuestro grupo de ancianos, el valor medio encontrado para este cociente resultó estar 
por encima del aconsejado (0.65±0.21 mg/g) (Tabla 8), superior en las mujeres con respecto a los hombres 
(p<0.01) (Tabla 8) y, aunque no se observaron diferencias significativas en función de la edad (Tabla 21), ni 
del hábito de fumar en el grupo de las mujeres (Tabla 41), en el caso de los hombres, el cociente vitamina E/
AGP, fue significativamente inferior en los fumadores, al comparar tanto con no fumadores (p<0.05), como con 
exfumadores (p<0.05), no llegando a alcanzar, en estos, el valor de 0.6 mg/g aconsejado. Este hecho, puede 
tener gran importancia, ya que el tabaco supone ya de por sí un estrés oxidativo importante (Northrop y cols, 
2007), al que habría que añadir, en los fumadores, además de la baja ingesta de vitamina E anteriormente 
comentada, la baja ingesta de vitamina E en relación con los AGP, que favorecería la oxidación de estos ácidos 
grasos en este colectivo.
5.2.5.2. Ingesta de minerales
Los minerales, junto a los elementos traza, son nutrientes que nuestro organismo requiere para su creci-
miento, conservación y reproducción. Generalmente, funcionan como cofactores estimulando la actividad de 
las enzimas o participando en la estructuras de las vitaminas. Estas funciones determinan que su deficiencia se 
asocie con un deterioro de la salud (Entrala, 2001b).
En nuestro estudio, y al igual que ocurría en el caso de las vitaminas, la cantidad de alimentos consu-
midos, así como la ingesta energética total, se relacionó con la ingesta de minerales, de forma que, a mayor 
cantidad de alimentos consumidos y, a mayor ingesta calórica, mayor ingesta de todos los minerales estudiados 
(Cuadro 63).
Cuadro 63. Coeficientes de correlación (r) entre la ingesta energética, los gramos totales  
de alimentos y la ingesta de minerales.
Consumo de alimentos (r) Ingesta calórica (r)
Calcio 0.5491; p<0.001 0.4382; p<0.001
Fósforo 0.6452; p<0.001 0.5401; p<0.001
Hierro 0.6221; p<0.001 0.7183; p<0.001
Yodo 0.2943; p<0.001 0.2151; p<0.001
Zinc 0.5482; p<0.001 0.6592; p<0.001
Magnesio 0.6881; p<0.001 0.5561; p<0.001
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La ingesta media de calcio, en el colectivo estudiado, fue de 779.91±257.53 mg/día (Tabla 9), cifra similar 
a la señalada por Faci (2002), Mateos-Guardia (2003) y Villarino-Rodríguez y cols (2003) en ancianos espa-
ñoles y por Volkert y cols (2004) en ancianos alemanes, pero superior a la encontrada en otros estudios (Bates 
y cols, 1999b; Oh y Hong, 1999), e inferior a la indicada por otros autores (Vellas y cols, 2000; Van Rossum y 
cols (2000), Moreno-Torres, 2001; del Pozo y cols, 2003; Campillo y cols, 2002) (Cuadro 64).
Cuadro 64. Ingestas de calcio (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Bates, 1999b 809 672
Oh y Hong, 1999 662.6 582.1
Van Rossum, 2000 1149 1111
Vellas, 2000 1164 1144
Moreno-Torres, 2001 1039.5 1061
Campillo, 2002 1088.9 1046.8
Faci, 2002 820.1 779.4
Del Pozo, 2003 1002.5 984
Mateos-Guardia, 2003 820.1 793.5
Villarino-Rodríguez, 2003 813 792
Volkert, 2004 789.1 782.5
La contribución media a las ingestas recomendadas de calcio estuvo por debajo del 100% (97.49%) (Ta-
bla 9), y de hecho, más de la mitad de los ancianos (56.6%) presentaron ingestas inferiores a las recomendadas, 
e incluso un 17.6% de ellos, tuvieron ingestas por debajo de 2/3 de la recomendación (Tabla 10).
De igual forma, la calidad del mineral en la dieta de nuestros ancianos, tampoco resultó del todo satisfac-
toria ya que el 41.6% de los mismos presentaron valores de INQ por debajo de la unidad (Tabla 11).
Es indudable la importancia del calcio en el mantenimiento del sistema óseo (Anderson, 2001). De hecho, 
con el fin de disminuir el riesgo de sufrir pérdidas de masa ósea y osteoporosis, que aumenta en la edad avanza-
da, especialmente en las mujeres, el Institute of Medicine (2010) ha incrementado, recientemente, las ingestas 
recomendadas del mineral, estimándolas en 1000 mg/día para hombres de 51 a 70 años y en 1200 mg/día para 
mujeres de la misma edad, y manteniéndolas en 1200 mg/día para hombres y mujeres a partir de los 70 años. 
En nuestro estudio, un 95.7% de la población no llegó a cubrir estas nuevas cifras de ingestas recomendadas, 
por lo que la situación en el mineral del colectivo debería ser claramente mejorada. 
Además, hay que tener en cuenta que el calcio también juega un papel esencial en la activación de siste-
mas enzimáticos, ya sea de la coagulación sanguínea, contracción muscular y transporte a través de membra-
nas, por lo que es necesario vigilar la ingesta de este micronutriente, especialmente en los ancianos cuya ingesta 
habitual es baja, en los que la suplementación podría ser de gran utilidad (Entrala, 2001b). 
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Por otra parte, diversos estudios han señalado que un aporte adecuado de este mineral puede reducir el 
riesgo de sufrir enfermedades coronarias, debido al papel del calcio en el control de la tensión arterial (Hajjar 
y cols, 2003; Entrala, 2001b; Perea y Navia, 2006) y en el mantenimiento de unas concentraciones de lípidos 
y lipoproteínas adecuadas (Ortega y cols, 1998b). En nuestro estudio, en relación con este tema, se encontró 
una relación significativa entre la ingesta de calcio y las cifras de tensión sistólica (r=- 0.1422; p<0.05), aunque 
no entre esta y las de tensión diastólica (r =-0.0385; NS). 
Tampoco se ha encontrado, en el colectivo estudiado, relación entre la ingesta de calcio y las cifras de 
colesterol sérico (r = - 0.0422; NS) y sus fracciones LDL-colesterol (r = - 0.0005; NS), aunque sí que se observó 
una relación significativa entre esta y los niveles de VLDL-colesterol (r = - 0.1541; p<0.05) y HDL-colesterol 
(r=0.1841; p<0.05).
De todas formas, diversos investigadores han indicado que es más importante el porcentaje neto de calcio 
absorbido que su aporte dietético, sin olvidar que la absorción de calcio disminuye con la edad, la cual puede 
deberse, a una peor situación en vitamina D, a la presencia de hipoclorhidria o a la interacción que pueden pro-
ducirse entre diversos medicamentos con la absorción y metabolismo del mismo (Mataix y Rivero, 2002d).
Además, hay que tener en cuenta que existen factores dietéticos que pueden afectar a la biodisponibilidad 
o aumentar la excreción de calcio, tales como la ingesta de proteínas, fósforo, fibra y sodio (Coudray y cols, 
1997; Guéguen y Pointillart, 2000; Mataix y Rivero, 2002d). En este sentido, en nuestro estudio, y aunque la 
ingesta de fibra fue, en general, escasa (18.53±6.90 g/día) (Tabla 5), el aporte proteico fue bastante elevado 
(151.42±47.55% IR) (Tabla 5), lo cual unido a la baja ingesta de vitamina D, anteriormente comentada (Tabla 
8), nos hace pensar que la biodisponibilidad del calcio podría estar alterada.
En cuanto a las posibles diferencias existentes en la ingesta de calcio, en función de las distintas varia-
bles estudiadas, en el presente estudio, no se observaron diferencias significativas en función del sexo (Tabla 
9), pero sí en función de la edad, siendo la ingesta (p<0.1), contribución (p<0.1), densidad (p<0.001) e INQ 
(p<0.01), más elevados en los ancianos más mayores (Tabla 22), y de hecho, se encontró una relación positiva 
y significativa entre la edad y la densidad en la dieta del mineral (r=0.2041; p<0.001). Este hecho, podría ser 
debido a que quizá los ancianos más mayores recibieran pautas con el fin de incrementar su ingesta de calcio, 
ya que, de hecho, aunque las diferencias no llegan a alcanzar la significación estadística, fueron estos ancianos 
los que presentaron un mayor consumo de lácteos (Tabla 17). Además, según han indicado algunos autores, 
con la edad, se tiende a incrementar el consumo de alimentos de fácil masticación como es el caso de los lácteos 
(Entrala, 2001b).
Por otro lado, y coincidiendo con otros autores (Mena, 2003; Ilich y cols, 2002; Morabia y cols, 
2000; Larson y cols, 2007; Dyer y cols, 2003), en nuestro estudio también se encontraron diferencias en 
la ingesta de calcio en función del hábito de fumar, que fue significativamente inferior en los hombres 
fumadores al comparar tanto con no fumadores (p<0.05) como con exfumadores (p<0.01), posiblemente 
debido al menor consumo de lácteos por parte de este colectivo (p<0.001, tras eliminar la influencia de la 
energía por el método de los residuos de Willett). De hecho, el mayor porcentaje de ancianos que no llegó 
a alcanzar las ingestas recomendadas de calcio, se encontró entre los fumadores (82.3% de fumadores con 
ingestas<100% IR y 52.9% de fumadores con ingestas<2/3 IR), mientras que el grupo con un menor por-
centaje de ancianos con ingestas de calcio inferiores a las recomendadas fueron los exfumadores (40.6% 
con ingestas<100% IR y 6.3% con ingestas<2/3 IR) (p<0.001) (Tabla 44). Estos resultados, también coin-
ciden con los obtenidos en otros estudios en los que se observa un mayor porcentaje de personas, entre 
la población fumadora, con ingestas de calcio inferiores a las recomendadas (Mena, 2003, Morabia y cols, 
2000). 
Todo ello puede resultar de gran importancia para las personas que fuman, ya que, además de la acción 
tóxica que ejerce el tabaco sobre los osteoblastos, se ha comprobado que el consumo de tabaco se asocia con 
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una mayor descalcificación ósea, debido a que altera la utilización del calcio, haciendo que el riesgo de sufrir 
fracturas óseas sea mayor en fumadores que en no fumadores (Krall y Dawson-Hughes, 1999; Brot y cols, 
1999), por lo que la menor ingesta del mineral observada en los fumadores de este estudio, podría favorecer, 
aún más, el deterioro óseo ocasionado tanto por la edad, como por el hecho de fumar. 
Pero además, y tal y como se comentó con anterioridad, los fumadores que participaron en el presente 
estudio, no solo presentaron una menor ingesta de calcio, sino que también realizaron menos ejercicio físico 
(Tabla 29) y tuvieron una mayor ingesta de grasas (Tablas 36 y 37) y alcohol (Tablas 34 y 37), todos ellos 
factores de riesgo implicados en el padecimiento de osteoporosis, por lo que, también desde el punto de vista 
dietético, podrían presentar un mayor riesgo de deterioro óseo. 
En cuanto a la ingesta de fósforo, la ingesta media hallada en nuestro colectivo de ancianos fue de 
1055.2±257.20 mg/día (Tabla 9), siendo este valor semejante al encontrado por otros investigadores en co-
lectivos de ancianos españoles (Moreno-Torres, 2001; Faci, 2002; Aranceta y cols, 2004a), aunque inferior al 
encontrado por Campillo y cols (2002), en personas mayores que residen en Badajoz y superior al encontrado 
por Aparicio (2005) en ancianos residentes en Madrid.
Esta ingesta supuso el 150.7±36.7% de la recomendada (160.9% IR en hombres y 145.2% IR en mujeres) 
(p<0.01) (Tabla 9), pese a lo cual un 6.8% de los ancianos estudiados presentó ingestas de fósforo inferiores 
a las recomendadas, reduciéndose este porcentaje a un 1.4% al considerar ingestas inferiores a 2/3 de la reco-
mendación (Tabla 10), y un 4.3% valores de INQ inferiores a la unidad (Tabla 11).
Al dividir a la población, en función de las distintas variables analizadas, la ingesta de fósforo fue sig-
nificativamente más elevada en los hombres (p<0.05) (Tabla 9), pero no se encontraron diferencias signi-
ficativas en función de la edad (Tabla 22), ni tampoco en la población femenina al considerar el hábito de 
fumar (Tabla 43). Sin embargo, en el grupo de hombres, se observó, que tanto la ingesta (p<0.05), como la 
contribución (p<0.05), la densidad (p<0.001) y el INQ del fósforo (p<0.05), por parte de los fumadores, 
eran significativamente inferiores, que los de los no fumadores y los exfumadores (Tabla 42). Otros autores 
(Elizondo y cols, 2005; Mena, 2003) también han encontrado menores ingestas de este mineral en colectivos 
de fumadores.
Por otro lado, se recomienda que la ingesta de fósforo sea paralela a la de calcio, de tal forma que la 
relación calcio/fósforo (Ca/P) sea de, aproximadamente, 1:1, considerando relaciones inferiores a 1, como 
un factor desencadenante de la pérdida de masa ósea (Quintas y cols, 2006a). En este sentido, el valor me-
dio de la relación calcio/fósforo encontrado en nuestro colectivo fue de 0.74±0.7, siendo significativamente 
superior en las mujeres que en los varones (p<0.05) (Tabla 9), aunque en ambos casos fue inferior al límite 
marcado de 1. Esta cifra es similar a la observada por otros autores (Faci, 2002; Mateos-Guardia, 2003; 
Aparicio, 2005).
No se observaron, en cambio, diferencias significativas en la relación calcio/fósforo, al dividir a la pobla-
ción en función de la edad (Tabla 22), ni al considerar, en la población femenina, el hábito tabáquico (Tablas 
43). Sin embargo, en el caso de los hombres, los fumadores tuvieron unos valores de la relación calcio/fósforo 
significativamente inferiores a los de los exfumadores (p<0.05), y estos también presentaron mayores valores 
que los no fumadores (p<0.05) (Tabla 42). Estos datos coinciden con los obtenidos por Mena (2003), que 
destacó que la relación calcio/fósforo era más baja entre los fumadores, y suponen otro factor de riesgo para la 
salud ósea, a incluir, en los ancianos estudiados y, especialmente, en aquellos que consumen, de forma habi-
tual, tabaco.
En lo que se refiere al hierro, la ingesta media de este mineral en el colectivo estudiado fue de 10.68±2.95 
mg/día, siendo esta ingesta, al igual que en otros estudios (Moreno-Torres, 2001; Vellas y cols, 2000), signifi-
cativamente superior en el colectivo masculino que en el femenino (p<0.001), una vez eliminada la influencia 
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de la infravaloración (Tabla 9). Estos valores son similares a los encontrados por Faci (2002), en ancianos es-
pañoles y por Mateos-Guardia (2003), pero inferiores a los observados por la mayoría de autores (Oh y Hong, 
1999; Olivares y cols, 2000; Vellas y cols, 2000; Campillo y cols, 2002; del Pozo y cols, 2003; Schröder y cols, 
2004; Navarro-Cruz, 2003) (Cuadro 65). 
Cuadro 65. Ingestas de hierro (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Oh y Hong, 1999 16.7 14.5
Olivares, 2000 16.3 12.8
Vellas, 2000 15.3 11
Campillo, 2002 18.5 20.2
Faci, 2002 12.8 10.3
Del Pozo, 2003 15.2 12.2
Mateos-Guardia, 2003 12.7 10.2
Navarro-Cruz, 2003 12.63 11.26
Schröder, 2004 17.3 14.9
De hecho, a pesar de que la ingesta media cubrió en un 106.79% la ingesta recomendada (Tabla 9), un 
elevado porcentaje de los ancianos estudiados presentaron ingestas de hierro inferiores a las recomendadas 
(47.0%), situación más notable en el grupo de mujeres (57.8%) con respecto al de los hombres (27.3%) 
(p<0.001) (Tabla 10). 
En este sentido, es sabido como la ingesta de hierro podría ser mejorada aumentando su contenido y 
biodisponibilidad en la dieta, a partir de alimentos como carnes y pescados (en los que la calidad del hierro es 
superior), combinándolos con altas ingestas de ácido ascórbico (Entrala, 2001b).
Dado que el hierro es un mineral ampliamente distribuido en los alimentos, su ingesta se correlacionó 
con el consumo de cereales, aceites, azúcares, verduras, legumbres, frutas, carnes, pescados y precocinados 
(Cuadro 66).
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Cuadro 66. Coeficientes de correlación (r) entre la ingesta de hierro y el consumo  











Además, tal y como se ha comentado, el consumo de alimentos ricos en vitamina C por parte de las per-
sonas mayores, podría aumentar la absorción de hierro (Olivares y cols, 2012; Rocha y cols, 2011). En este 
sentido, en el presente estudio, se encontró una relación significativa entre la ingesta de hierro y la de vitamina 
C (r=0.4287; p<0.001), que podría incrementar la absorción del mineral.
De todas formas, aunque la ingesta de hierro no fuera del todo satisfactoria en el colectivo estudiado, esta 
no suele resultar un problema en las personas de edad avanzada, ya que la deficiencia de este mineral como 
causa de anemia, no es frecuente. De hecho, la anemia no suele asociarse en este grupo de edad a déficit die-
tético de hierro, sino más bien a la presencia de otros factores como pérdidas sanguíneas por enfermedades 
crónicas, tratamientos con determinados fármacos, enfermedades que reducen la formación de hematíes como 
infecciones crónicas, enfermedad renal, neoplasias, hemorroides, u otras situaciones en las que se produzcan 
pérdidas de este mineral de forma patológica (Beard, 2001; Mataix y Rivero, 2002d). 
Por otro lado, al dividir a la población en función de la edad, se observó que, tanto la ingesta (p<0.01), 
como la contribución (p<0.01), y el INQ (p<0.05) del hierro eran más bajos, en los ancianos de mayor edad 
(Tabla 22), posiblemente debido al menor consumo, por parte de estos, de cereales (p<0.05), y de carnes (NS) 
y pescados (NS), ya que si bien no se observaron diferencias significativas en el consumo de carnes o de pesca-
dos, entre los ancianos más jóvenes y los más mayores, al considerar el consumo conjunto de ambos alimentos, 
los ancianos de más edad consumieron una cantidad casi significativamente más baja (241.15±92.88 g/día en 
<70 años y 219.61±101.60 g/día en ≥70 años; p<0.1) de estos alimentos. 
En cuanto a la posible influencia del hábito de fumar en la ingesta de hierro, en el colectivo estudiado, 
tras eliminar la influencia de la energía por el método de los residuos de Willett, se observó, que tanto la 
ingesta (p<0.001), como la contribución (p<0.001) y el INQ (p<0.001) del hierro, eran más bajos en el 
caso de los fumadores varones, encontrándose los valores más altos de ingesta entre los exfumadores (Tabla 
42). Otros autores (Dyer y cols., 2003; Stewart y cols., 2008) también han encontrado menores ingestas 
de hierro en fumadores e ingestas superiores en exfumadores. De hecho, Stewart y cols. (2008) observaron 
que, en los exfumadores, la ingesta de hierro se incrementaba a medida que aumentaba el tiempo desde 
que se dejó de fumar, lo cual también ha sido confirmado en los hombres de nuestro estudio (r=0.3061; 
p<0.05). 
El iodo es un elemento traza, cuya única función confirmada es la de constituir un sustrato esencial para 
la síntesis de hormonas tiroideas. Su deficiencia nutricional puede causar un amplio espectro de enfermedades, 
tales como el bocio y cretinismo, que afectan a personas de todas las edades (Mataix y Llopis, 2002b).
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La ingesta media de iodo observada en nuestra población fue de 93.82±14.45 µg/día (Tabla 9), valor simi-
lar al encontrado en otros estudios llevados a cabo en ancianos españoles (Campillo y cols, 2002, Faci, 2002; 
Villarino-Rodríguez y cols, 2003, Aparicio, 2005) y que cubre el 86.26% de la ingesta recomendada (Tabla 9). 
De hecho, el 69.5% de la población, no llegó a cubrir las ingestas recomendadas de yodo (Tabla 10). 
En relación con este tema, algunos autores han señalado que, si bien el consumo de sal yodada ha au-
mentado en España, resulta conveniente promover su consumo, así como el de alimentos ricos en este mineral, 
como los pescados (Serra y cols, 2001b).
Al dividir al colectivo estudiado en función del sexo, no se observaron diferencias significativas en la in-
gesta de yodo, una vez eliminada la influencia de la infravaloración, tan solo en la contribución a las ingestas 
recomendadas de yodo, que fue significativamente superior en las mujeres (p<0.01), debido a la menor ingesta 
recomendada marcada para estas (110 µg/día en mujeres de 60-69 años y 95 µg/día en las de 70 o más años) 
con respecto a la de los hombres (140 µg/día en hombres de 60-69 años y 125 µg/día en los de 70 años o 
más) (Departamento de Nutrición, 1994) (Tabla 9). Sin embargo, al considerar la variable de la edad, los an-
cianos más mayores presentaron una ingesta (p<0.1), y especialmente, una contribución (p<0.001), densidad 
(p<0.001) e INQ (p<0.01) del mineral, más favorable (Tabla 22), posiblemente debido al mayor consumo de 
lácteos observado en este colectivo (NS) (Tabla 17) y a las menores ingestas recomendadas marcadas para las 
personas de 70 años o más, con respecto a los menores de 70 años.
En cuanto al hábito de fumar, si bien no se encontraron diferencias en la ingesta de yodo en el colectivo 
de mujeres (Tabla 43), en el de los hombres, los fumadores, presentaron, una vez eliminada la influencia de la 
infravaloración, una menor densidad (p<0.05) y un menor INQ (p<0.05) del mineral en la dieta (Tabla 42). 
Además, el mayor porcentaje de ancianos con ingestas de yodo inferiores a 2/3 de las recomendadas, fue signi-
ficativamente superior en los fumadores, con respecto tanto a los no fumadores (p<0.01), como a los exfuma-
dores (p<0.05) (Tabla 44), por lo que quizá convendría vigilar, especialmente en ellos, la ingesta.
Un mineral del cual hemos encontrado ingestas claramente deficitarias, es el zinc. En este sentido, algunos 
autores han señalado que la deficiencia de zinc es bastante frecuente en la población general, siendo el colectivo 
de ancianos uno de los de mayor riesgo, especialmente en aquellos con baja ingesta energética (Ortega, 2001). 
Además, este micronutriente juega un importante papel en el proceso de envejecimiento, por lo que resulta fun-
damental mantener un control de la situación nutricional en este grupo de edad (Mataix y Llopis, 2002b).
La ingesta media de zinc observada en el colectivo estudiado fue, en concreto, de 8.63±2.50 mg/día (Ta-
bla 9), siendo, al igual que en otros trabajos (Cuadro 67), significativamente superior en los hombres que en 
las mujeres (p<0.001), una vez eliminada la influencia de la infravaloración (Tabla 9). Este valor es inferior al 
encontrado por otros autores (Volkert y cols, 2004; Schröder y cols, 2004; del Pozo y cols, 2003), semejante al 
encontrado por Aparicio-Merinero (2004), Mateos-Guardia (2003), Faci (2002) y Fernyhough y cols (1999), y 
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superior al encontrado por autores como Moreno-Torres (2001), Navarro-Cruz (2003), Aranceta y cols (2004) 
y Aparicio (2005) (Cuadro 67).
Cuadro 67. Ingestas de zinc (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Aparicio 2005 8.1 7.4
Fernyhough, 1999 9.4 8.3
Moreno-Torres, 2001 8.5 7.85
Faci, 2002 10 8.4
Del Pozo, 2003 12.4 10.45
Mateos-Guardia, 2003 10 8.4
Navarro-Cruz, 2003 7.9 7.9
Aparicio-Merinero, 2004 10.6 8.3
Aranceta, 2004 8.88 7.29
Schröder, 2004 11.6 10.7
Volkert, 2004 12.7 11.9
Esta ingesta cubrió, tan solo, un 57.5% de las ingestas recomendadas del mineral (Tabla 9), coincidiendo 
con lo observado por otros autores (Faci, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Navarro-Cruz, 2003). De hecho, un 
99.3% de la población presentó ingestas de zinc inferiores a las recomendadas, y un 71.7% de esta, no llegó a 
alcanzar 2/3 de la recomendación (Tabla 10). Del mismo modo, al evaluar la calidad de la dieta, juzgada por 
su densidad en el mineral, un 98.6% de los ancianos presentó valores de INQ por debajo de la unidad (Tabla 
11). 
Al dividir a la población en función de la edad Los ancianos más mayores presentaron una ingesta (p<0.05), 
contribución (p<0.05) e INQ (p<0.1) de zinc, inferiores, a los de los más jóvenes (Tabla 22).
En cuanto a la posible influencia del hábito de fumar en la ingesta de zinc, y coincidiendo con lo obser-
vado por otros autores (Elizondo y cols, 2005; Mena, 2003), aunque de forma contraria a otros (Palaniappan 
y cols, 2001), tanto los hombres como las mujeres fumadoras del presente estudio, presentaron una menor 
ingesta del mineral (Tablas 42 y 43).
En base a ello, podemos afirmar que la dieta habitual de los ancianos difícilmente cubre las necesidades 
diarias de este mineral, lo que podría, bajo determinadas circunstancias, llevar a cuestionarse la suplementa-
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ción con zinc en algunas personas de edad avanzada, especialmente las más mayores, tal y como han indicado 
algunos autores (Faci, 2002).
Por último, el magnesio participa en numerosas reacciones enzimáticas del metabolismo intermediario. 
Es esencial en todos los procesos de biosíntesis, glucólisis, formación de AMP cíclico y en la actividad neuro-
muscular (Entrala, 2001b).
La ingesta media observada en nuestro colectivo de ancianos fue de 229.83±67.27 mg/día (Tabla 9), cifra 
similar a la encontrada por Aparicio (2005), Faci (2002), del Pozo y cols (2003) y Villarino-Rodríguez y cols 
(2003) en ancianos españoles, superior a la observada por Bates y cols (1999c) en Inglaterra y Aranceta y cols 
(2004a) en España, e inferior a la indicada por otros autores (Campillo y cols, 2002; Navarro-Cruz, 2003; 
Schröder y cols, 2004; Volkert y cols, 2004) (Cuadro 68).
Cuadro 68. Ingestas de magnesio (mg/día) encontradas en otros colectivos de ancianos
Varones Mujeres
Aparicio 2005 257.1 237.6
Faci, 2002 254.9 226.1
Del Pozo, 2003 274.5 248.5
Villarino-Rodríguez, 2003 267 257
Bates, 1999c 190 190
Aranceta, 2004 224.53 193.89
Campillo, 2002 366.5 405.4
Navarro-Cruz, 2003 295 278
Schröder, 2004 364.5 339
Volkert, 2004 387.1 350.6
Esta cifra supuso el 72.34% de la ingesta recomendada para este grupo de edad (Tabla 9). De hecho, un 
85.5% de los ancianos estudiados presentó una ingesta de magnesio inferior a la recomendada y un 43.7% una 
ingesta inferior a 2/3 de la recomendación (Tabla 10), lo cual parece ser común, no solo en nuestro colectivo 
sino, en general, en toda la población española y, especialmente, entre las personas de más edad (Durlach y 
cols, 1998; Entrala, 2001b). El aumento del consumo de alimentos de origen animal, relativamente pobres en 
este mineral, y de cereales refinados, junto con la disminución del consumo de legumbres, podría explicar la 
disminución de la ingesta observada en estos colectivos (Entrala, 2001b).
No obstante, en los ancianos, la deficiencia de este mineral se encuentra vinculada, principalmente, a 
enfermedades que afectan a la absorción y la función renal del anciano (Aranda y cols, 2000; Fox y cols, 2003; 
Tucker, 2003).
No se encontraron diferencias significativas en la ingesta de magnesio al dividir a la población en función 
de la edad (Tabla 22) o el hábito tabáquico, ni en el grupo de los hombres ni en el de las mujeres (Tablas 42 
y 43). Elizondo (2005) tampoco encontró diferencias significativas en la ingesta del mineral en función del 
hábito de fumar (Elizondo y cols, 2005), aunque algunos trabajos sí que han puesto de manifiesto una ingesta 
de magnesio inferior por parte de los fumadores (Iso y cols, 1999; English y cols, 1997).
En base a los resultados obtenidos podemos decir que la población de ancianos de este estudio, presentó 
un perfil calórico y lipídico desequilibrado, con un elevado consumo de proteínas y grasas, sobre todo satu-
radas, e ingestas deficitarias de ciertas vitaminas como piridoxina, ácido fólico y vitaminas A, D y E, así como 
de algunos minerales como el calcio, iodo, zinc y magnesio, siendo esta situación bastante parecida en ambos 
sexos y entre los dos grupos de edad establecidos, y peor en el caso de los fumadores.
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5.2.6. Consumo de alimentos
El consumo de alimentos en el colectivo estudiado, expresado en gramos totales/día, fue de 1568±374 g/
día (Tabla 4), siendo similar al encontrado por Faci (2002) e inferior al señalado por Navarro-Cruz (2003), en 
ancianos españoles y mexicanos, respectivamente.
Fuente: Departmento Nutrición. UCM.
Los alimentos consumidos en mayor cantidad fueron las frutas, seguidas de los lácteos, y las verduras y 
hortalizas (Tabla 4), un patrón de consumo que coincide con el indicado por Faci (2002) y Aparicio (2005), 
pero que difiere del observado por Lasheras y cols, (2000) y Navarro-Cruz (2003), que encuentran un menor 
consumo frutas y veduras.
El consumo medio de cereales en los ancianos estudiados, fue de 133.45±72.46 g/día (Tabla 4), cifra 
similar a la observada por Faci (2002), pero algo inferior a la encontrada por otros autores en otros colectivos 
de ancianos (Aparicio, 2005; Redondo, 1995; Navarro-Cruz, 2003; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 
2004) que encuentran valores superiores en la ingesta de cereales. Los cereales, constituyen la base energética 
de cualquier alimentación, sin embargo, en España se ha comenzado a desplazar su consumo por el de pro-
ductos elaborados, ricos en grasas (MERCASA, 1999). 
Los lácteos constituyen, por su parte, una fuente excelente de un gran número de nutrientes (Mataix y 
Rivas, 2002c). En nuestro estudio, el consumo medio de lácteos fue de 342.02±165.99 g/día (Tabla 4). Esta cifra 
es similar a la indicada por diversos autores (Lasheras y cols, 2000; Faci, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Navarro-
Cruz, 2003; Aparicio-Merinero, 2004), aunque inferior a la encontrada por otros investigadores (Aparicio, 2005; 
del Pozo y cols, 2003). Es de destacar, que, al igual que en otros estudios (Mena, 2003), el grupo de lácteos fue de 
los más consumidos por nuestra población, solamente superado por el grupo de las frutas (Tabla 4).
Dentro de la población estudiada, el consumo medio de huevos fue de 24.00±19.92 g/día (Tabla 4), 
siendo este valor ligeramente superior al observado por otros autores en estudios realizados tanto en ancia-
nos españoles (Aparicio, 2005; Faci, 2002; Del Pozo y cols, 2003; Mateos-Guardia, 2003) como extranjeros 
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(Navarro-Cruz, 2003). Esta cifra, corresponde a un consumo aproximado de 2.7 huevos a la semana (un hue-
vo 63 g). Si consideramos que consumir de 2-3 huevos/semana es saludable y conveniente desde el punto de 
vista nutricional (López-Nomdedeu y cols, 2001), podemos decir que el consumo de este alimento en nuestro 
colectivo fue adecuado.
El consumo de azúcares incluyó el azúcar añadido y la miel. El consumo medio de este grupo de alimen-
tos, en el colectivo estudiado, fue de 9.08±13.91 g/día (Tabla 4), valor similar al observado por Faci (2002) y 
Mateos-Guardia (2003) en ancianos españoles, aunque algo superior al señalado por Navarro-Cruz (2003) y 
Aparicio-Merinero (2004), e inferior al indicado por del Pozo y cols (2003) y Aparicio (2005).
En cuanto al consumo de aceites, este incluyó tanto las grasas y aceites utilizados en la preparación de los 
alimentos, como la mantequilla y la margarina. Los ancianos estudiados tuvieron un consumo medio, de este 
grupo de alimentos de 25.95±13.85 g/día (Tabla 4). Este valor es semejante al encontrado por otros autores, 
tanto españoles (Faci, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004) como extranjeros (Navarro-
Cruz, 2003), e inferior al señalado por del Pozo y cols (2003) y Aparicio (2005). 
Las verduras y hortalizas tienen una gran importancia en la alimentación de la población, sobre todo 
en los países de la cuenca Mediterránea, como España, donde se han observado consumos superiores frente 
a otros países de Europa (Serra y Raidó, 2001d). El consumo medio de estos alimentos en los ancianos estu-
diados fue de 250.45±127.13 g/día (Tabla 4). Este valor es similar al encontrado por otros autores en estudios 
realizados en ancianos españoles (Lasheras y cols, 2000; Faci, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio), aunque 
superior al indicado por Navarro-Cruz (2003) en personas de edad avanzada mexicanas. 
Las leguminosas se caracterizan por ser especialmente ricas en proteínas e hidratos de carbono, asimismo 
el contenido vitamínico y mineral constituye una parte sustancial de su composición de nutrientes. La presen-
cia de estos nutrientes en cantidades notables explica la importancia nutricional de este grupo de alimentos 
(Marzo y cols., 2001). 
El consumo medio de legumbres en nuestro colectivo fue de 17.48±16.04 g/día (Tabla 4), siendo simi-
lar al observado por Faci (2002), Aparicio (2005) y Aparicio-Merinero (2004), superior al encontrado por 
Lasheras y cols (2000) y del Pozo y cols (2003), e inferior al indicado por Navarro-Cruz (2003) en ancianos 
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mexicanos, debiéndose esta diferencia a que en este país la alimentación se basa principalmente en el consumo 
de maíz y leguminosas.
Las frutas son una buena fuente de agua, minerales, vitaminas y fibra. En la actualidad, resalta aún más 
su importancia porque contienen sustancias no nutrientes como flavonoides, terpenos y otros compuestos que 
desempeñan un papel protector frente a diversas enfermedades crónicas y degenerativas, como las cardiovas-
culares y algunos tumores, que hoy constituyen las principales causas de mortalidad en los países desarrollados 
(Liu y cols, 20002; Voorrips y cols, 2000). 
En el año 2000, el MAPA indicó la existencia de una disminución en el consumo de frutas frescas por 
parte de la población española (MAPA, 2000). 
En este sentido, el consumo medio de frutas encontrado en nuestro colectivo, fue de 368.92±211.91 g/día 
(Tabla 4). Este consumo es similar al encontrado por otros autores (Lasheras y cols, 2000; Faci, 2002; del Pozo y 
cols, 2003; Mateos-Guardia 2003; Navarro-Cruz, 2003), aunque muy superior al encontrado por Aparicio (2005) 
en ancianos españoles. Si tenemos en cuenta las pautas marcadas en el “Rombo de la Alimentación” (Requejo y 
Ortega, 1996a) y en el tríptico “La nutrición correcta en las personas mayores” (Requejo y Ortega, 1995), que 
consideran una ración de frutas como 150 g y, establecen como consumo aconsejado, de este grupo de alimen-
tos, de 2 a 4 raciones/día, los ancianos estudiados consumieron una media de 2.46±1.41 raciones/día, cifra que 
se encuentra dentro del rango recomendado. Sin embargo, un 40.5% de los ancianos no llegaron a consumir el 
mínimo de 2 raciones/día de frutas aconsejadas, e incluso un 1.4% de ellos no consumió nada de fruta.
El consumo de carnes, en la población estudiada, fue de 131.38±68.78 g/día (Tabla 4), valor superior al 
encontrado por Navarro-cruz (2003) y Aparicio (2005), pero semejante al observado por otros investigadores 
(Lasheras y cols, 2000; Faci, 2002; del Pozo y cols, 2003; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004). 
La carne se caracteriza por ser un alimento rico en proteínas, cuyo valor biológico es similar a las del pescado, 
aunque ligeramente inferior a las del huevo, por su relativa escasez de aminoácidos azufrados. Por otra parte, 
los componentes lipídicos de la carne son los más variables y existe una clara diferencia entre la grasa de ru-
miantes (vaca y oveja) y la de cerdo, más condicionada por su alimentación (Farré y Frasquet, 2001).
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En el colectivo estudiado, considerando una ración de carne como 100 g, el número medio de raciones/
día de carnes consumido fue de 1.31±0.69. Además, tal y como era de esperar, el consumo de carne se relacio-
nó de forma positiva y significativa con la ingesta de AGS (r=0.3193; p<0.001), los cuales se asocian con una 
mayor incidencia de patologías cardiovasculares. Todo ello sugiere que sería conveniente reducir el consumo 
de carnes o sustituir parte de este, por el de pescados, cuyo aporte nutricional de ácidos grasos omega-3, se 
asocia con una reducción del riesgo de enfermedad cardiovascular (López y Ortega, 2003).
El pescado y los mariscos constituyen una fuente importante de nutrientes. Este tipo de alimentos son 
especialmente ricos en proteínas de alto valor biológico, grasas, con una notable proporción de ácidos grasos 
esenciales, además de contar con un contenido importante de vitaminas y minerales (Segura, 2001). El consu-
mo medio de pescado, en la población de ancianos estudiada, fue de 96.10±69.83 g/día (Tabla 4). Este valor 
es superior al encontrado por Navarro-Cruz (2003), pero similar al indicado por Faci (2002), del Pozo y cols 
(2003) y Aparicio-Merinero (2004). 
Según los datos del MAPA (2000), España, junto a Japón y Noruega, constituye uno de los países con un 
mayor consumo de pescado, aunque existen diferencias regionales importantes, con consumos más elevados 
en el noreste y norte de la península. En este sentido, en nuestro estudio, el número de raciones medio con-
sumido de pescados (1 ración 100 g) fue de 0.96±0.70 raciones/día, inferior, tal y como era de esperar, al de 
carnes, pero similar al observado en otros colectivos de ancianos (Faci, 2000; del Pozo y cols, 2003; Aparicio-
Marinero, 2004), sin embargo, un 3.94% de los ancianos estudiados no consumió nada de pescado.
En el grupo de bebidas no alcohólicas, se recogió información acerca del consumo de zumos, refrescos, 
gaseosas y colas (sin incluir el agua). El consumo medio de este grupo de alimentos, en la población de estudio, 
fue de 86.31±114.71 g/día (Tabla 4), siendo este valor semejante al señalado por Faci (2002), Mateos-Guardia 
(2003) y Navarro-Cruz (2003). Exceptuando la contribución de los zumos, refrescos y gaseosas al aporte hí-
drico, el valor nutricional de las mismas es casi nulo y suponen un aporte energético innecesario, por lo que 
conviene controlar su uso, a pesar de las recomendaciones de su consumo como sustitutas de las bebidas alco-
hólicas en personas con ingesta elevada de estas últimas (Vollmer y cols, 1999).
El consumo medio de bebidas alcohólicas en la población estudiada, fue de 46.94±107.78 g/día (Tabla 
4). Este valor es similar al encontrado por Faci (2002) y del Pozo y cols (2003) en ancianos españoles, aunque 
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superior al observado por otros autores (Lasheras y cols, 2000; Navarro-Cruz, 2003; Aparicio, 2005). Nume-
rosos estudios han sugerido que un consumo moderado (10-30 g de alcohol/día) y habitual de alcohol reduce 
el riesgo de enfermedad isquémica del corazón (Rimm y cols, 1999), y de hecho, el consumo de vino, en can-
tidades moderadas, es una de las características típicas de la dieta mediterránea (Rimm y Ellison, 1995). 
En el grupo de varios, se incluyen alimentos como los bombones, el cacao en polvo, los helados, la ma-
yonesa comercial, los pasteles, etc. El consumo medio de este grupo de alimentos, en el colectivo estudiado, 
fue de 27.10±37.82 g/día (Tabla 4), siendo inferior al indicado por Aparicio-Merinero (2004), Aparicio (2005), 
pero superior al encontrado por Faci (2002) y Mateos-Guardia (2003). Debido a que la mayoría de estos pro-
ductos aportan cantidades elevadas de lípidos, un incremento en el consumo de los mismos puede ser perju-
dicial para la salud (Basabe-Tuero, 2003). 
El consumo medio de precocinados, en nuestra población, fue de 9.65±21.06 g/día (Tabla 4), cifra simi-
lar a la señalada por otros autores (Faci, 2002; Mateos-Guardia, 2003).
En cuanto a las diferencias existentes en el consumo de los distintos grupos de alimentos, en función del 
sexo, tal y como era de esperar, el consumo total de los mismos, expresado en gramos/día, fue significativamen-
te mayor en los hombres que en las mujeres, incluso después de eliminar la influencia de la infravaloración, y 
una vez eliminada la influencia de la energía por el método de los residuos de Willett (p<0.001), presentando 
estos un mayor consumo de cereales (p<0.001) (tras aplicar el método de los residuos de Willett), pescados 
(p<0.001) y bebidas alcohólicas (p<0.001) (tras aplicar el método de los residuos de Willett) (Tabla 4). 
Al analizar las diferencias existentes en el consumo de alimentos en función de la edad, si bien, no se 
observaron diferencias significativas en el consumo de alimentos totales, en función de esta variable, sí que se 
encontraron diferencias al analizar los distintos grupos de alimentos, ya que el consumo de bebidas no alcohó-
licas (p<0.001) fue superior entre los individuos más ancianos, mientras que el consumo de cereales y bebidas 
alcohólicas, fue superior en los individuos de menor edad (p<0.05) (Tabla 17). El mayor consumo de bebidas 
alcohólicas, por parte de la población más joven, es de suponer que es debido a que con la edad serán mayores 
las restricciones con respecto al consumo de alcohol. 
Por otro lado, y tal y como se muestra en la Tabla 17, aunque no se llegó a alcanzar la significación es-
tadística, los ancianos más jóvenes (<70 años) tuvieron un consumo de carne ligeramente superior al de los 
más mayores (≥70 años), y de hecho, se encontró una correlación negativa y significativa entre el consumo de 
carnes y la edad (r=-0.1414; p<0.05). Este hecho podría deberse a los frecuentes problemas buco-dentales que 
sufren las personas de edad avanzada, lo que hace que estos prefieran alimentos de fácil masticación evitando 
el consumo de carnes que son más difíciles de comer, coincidiendo con lo que sugieren algunos investigadores 
(Marcenes y cols, 2003). 
En cuanto a la influencia del hábito de fumar en el consumo de alimentos, se ha señalado cómo el taba-
quismo se asocia con alteraciones del olor y del sabor, que suelen ser reversibles al dejar de fumar (Frye y cols, 
1990), y que podrían conducir a cambios en el gusto y en las preferencias y, en consecuencia, a modificaciones 
en los hábitos alimentarios en los fumadores (Ulvik y cols, 2010).
En relación con este tema, en nuestro estudio, se observó un menor consumo tanto de gramos de ali-
mentos totales (g totales/día) (p<0.001) (tras aplicar el método de los residuos de Willett), como de gramos de 
alimentos comestibles (p<0.01), por parte de los hombres fumadores, siendo los no fumadores y, en especial, 
los exfumadores, los que presentaron un mayor consumo total de alimentos (Tabla 32). En cambio, en el grupo 
de las mujeres, si bien la tendencia observada fue la misma, no se encontraron diferencias significativas en el 
consumo total de alimentos, al considerar los tres grupos establecidos, en función del habito de fumar (Tabla 
33). 
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Por otro lado, y al igual que otros autores que han señalado la existencia de una relación inversa entre el 
hábito de fumar y el consumo de cereales (Mena, 2003; Tucker, 2003; Larson y cols, 2007; Subar y cols, 1990; 
Trygg y cols, 1995), en nuestro estudio, se observó un menor consumo de cereales (p<0.05), por parte de la 
población femenina fumadora (Tabla 33), mientras que en el colectivo de hombres, aunque se observó la mis-
ma tendencia, las diferencias encontradas no llegaron a alcanzar la significación estadística (Tabla 32). 
Hay estudios en los que se indica que el consumo de cereales protege frente al carcinoma oral y que sus 
efectos pueden estar mediados por los nutrientes que contienen (Petridou y cols, 2002). Si tenemos en cuenta 
que este tipo de cáncer, es uno de los que más se presentan, en los fumadores, disminuir el consumo de este 
grupo de alimentos en el colectivo podría favorecer la aparición de la enfermedad.
Mientras que en la población femenina no se encontraron diferencias significativas en cuanto al consumo 
de lácteos en función del hábito de fumar (Tabla 33), en la masculina, sí que se observó un menor consumo de 
este grupo de alimentos en el caso de los fumadores (p<0.001, tras aplicar el método de los residuos de Willett) 
(Tabla 32). El menor consumo de lácteos por parte de la población fumadora ya ha sido señalado por nume-
rosos autores (Larson y cols, 2007; Lloveras y cols, 2001; Serra y cols, 2001c; Mena, 2003; Trygg y cols, 1995; 
French y cols, 1996), y resulta de gran importancia en el colectivo, ya que el menor consumo de este grupo 
de alimentos se asocia con una mayor descalcificación ósea (Krogsgaard y cols, 1995), lo cual, unido al propio 
efecto tóxico que ejerce el tabaco sobre los osteoblastos, ya comentado con anterioridad, incrementa el riesgo 
de sufrir fracturas óseas en los fumadores, riesgo que aumenta de forma proporcional al número de cigarrillos 
fumados y al tiempo de exposición, y que disminuye con el cese del hábito, pasados 10 años del abandono del 
consumo de tabaco (Law y Hackshaw, 1997; Szulc y cols, 2002; Becoña y Vázquez, 2000; Larson y cols, 2007), 
por lo que sería de gran relevancia incrementar el consumo de lácteos en los fumadores.
En este sentido, según Zudaire y cols (2008), parece ser que la leche y sus derivados, empeoran el sabor 
de cigarrillo y esta podría ser la causa del menor consumo de lácteos por parte de la población fumadora. 
Por otra parte, aunque algunos estudios han encontrado que una dieta rica huevos puede aumentar el 
riesgo de padecer cáncer oral, cuyo riesgo parece estar incrementado en los fumadores (Galeone y cols, 2005; 
Petridou y cols, 2002), en nuestro colectivo, tal y como se comentó con anterioridad, el consumo de este 
alimento, fue bastante moderado y no se observaron diferencias significativas en función del hábito de fumar 
(Tablas 32 y 33). 
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A diferencia de lo encontrado por otros autores (Lloveras y cols, 2001; Serra y cols, 2001b; Bolton-Smith 
y cols, 1993), que observan un mayor consumo de azúcares por parte de los fumadores, en nuestro estudio, 
no se observaron tales diferencias ni en el grupo de hombres, ni en el de mujeres (Tabla 32). Únicamente, en el 
colectivo femenino, se observó una mayor ingesta de azúcares por parte de las ex fumadoras, tanto con respec-
to a las fumadoras (p<0.05), como a las no fumadoras (p<0.05) (Tabla 33). Algunos autores han observado un 
aumento importante del consumo de azúcares tras el cese del hábito tabáquico (Morabia y cols, 1999; Ortega 
y cols, 2006).
En cuanto al consumo de grasas y aceites, mientras que no se observaron diferencias en la población 
masculina en función del hábito de fumar, una vez eliminada la influencia de la infravaloración (Tabla 32), en 
el caso de las mujeres, sí que se encontraron tales diferencias, siendo el consumo de este grupo de alimentos 
inferior en las no fumadoras con respecto a las fumadoras (p<0.05) y las exfumadoras (p<0.05) con respecto 
a las no fumadoras (Tabla 33). Mena (2003) y Olser y cols (2002), observaron, por el contrario, un menor 
consumo de grasas y aceites en fumadores. 
En nuestro estudio, los hombres fumadores presentaron un menor consumo de verduras y hortalizas 
(p<0.001, tras aplicar el método de los residuos de Willett), que los no fumadores (p<0.05) y que los exfu-
madores (p<0.05), siendo el consumo, de este grupo de alimentos, similar entre no fumadores y exfumadores 
(Tabla 32). En este sentido, son numerosos los estudios en los que se ha señalado la tendencia a consumir 
menos verduras y hortalizas, por parte de los fumadores (Weiderpass, 2010; Larson y cols, 2007), y, por ende, 
a ingerir menos folatos, vitaminas y nutrientes antioxidantes (Elizondo y cols, 2005; Silalahi y cols, 2002; Vu 
y cols, 2006; Moeller y cols, 2008; Serra y cols, 2001d; Lloveras y cols, 2001; Osler y cols, 2002; Perez y cols, 
2002), que, precisamente por fumar, son los que más necesitan (Zudaire y cols, 2008), pues es conocido, que 
los fumadores tienen mayor riesgo de sufrir diversas enfermedades degenerativas, y al efecto negativo, sobre 
la salud, del consumo de tabaco, hay que sumar diversas carencias nutricionales que también perjudican a la 
salud del fumador (Ortega y Aparicio, 2007). 
Zudaire y cols (2008), señaló que las verduras y hortalizas empeoran el sabor del cigarrillo, generando 
cierta aversión por parte de los fumadores hacia, entre otros, este grupo de alimentos. De hecho, al considerar 
una ración de verduras como 100 g de alimento, que es el mínimo considerado, de este grupo de alimentos, 
en la guía alimentaria “El Rombo de la Alimentación” (Requejo y Ortega, 1996a) y en el tríptico “La nutrición 
correcta en las personas mayores” (Requejo y Ortega, 1995), se observó que el número de raciones/día de ver-
duras y hortalizas consumidas, fue de 1.83±0.65 en los fumadores, frente a las 2.55±1.59 en los no fumadores 
y a las 2.64±1.21 en los exfumadores (p<0.05), no llegando a alcanzar el mínimo de 3 raciones/día aconsejadas 
en esta guía, ninguno de los fumadores, frente al 83.3% de los no fumadores y al 64.1% de los exfumadores. 
Diversos estudios (Allen y cols, 2003; Livny y cols, 2003; Ros y cols, 2009) han demostrado que el con-
sumo de verduras y hortalizas, disminuye significativamente el riesgo de padecer enfermedades cancerígenas y 
enfermedades cardiovasculares. El efecto protector de estos alimentos parece estar relacionado con su compo-
sición tanto en nutrientes como en no nutrientes, incluyendo la fibra dietética, los carotenoides, las vitaminas 
C y E, el selenio, o los glucosinolatos, indoles, isotiocianatos, flavonoides, polifenoles, esteroles vegetales y el 
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licopeno (Kreimer y cols, 2006), lo que ha hecho que se hable de “dietas anticancerígenas” cuando estas con-
tienen una alta proporción de verduras y frutas (de Stefani y cols, 2005; Franceschi y cols, 1999). Teniendo en 
cuenta que el consumo de verduras y hortalizas en la población estudiada es escaso, y aún más en la población 
fumadora, cabría prestar especial atención al consumo de este grupo de alimentos en todos los ancianos, pero 
más especialmente en los fumadores.
Por otro lado, dentro de este mismo contexto, y al igual que en otros estudios (Elizondo y cols, 2005; 
Zudaire y cols, 2008), en el presente trabajo, fueron las personas ex fumadoras las que consumieron una mayor 
cantidad de verduras y hortalizas, tanto en el grupo de hombres (p<0.05) como en el de mujeres, aunque en 
ellas no se llegó a alcanzar la significación estadística, pero que presentaron el mayor consumo de verduras y 
hortalizas de todos los grupos (344.7±171.6 g/día). Además, en ellos, el consumo de estos alimentos se incre-
mentó a medida que aumentó el tiempo trascurrido desde el cese del hábito (r=0.2586, p<0.05). Todo ello, 
podría señalar una mayor tendencia a preocuparse por la salud, eligiendo pautas dietéticas más saludables una 
vez que cesa el hábito tabáquico, tal y como han señalado algunos autores (Zudaire y cols, 2008; Ortega y cols, 
2006cb; LaRowe y cols, 2009). 
En nuestra población no se han observado diferencias significativas en el consumo de legumbres por par-
te de la población estudiada en función del hábito de fumar (Tablas 32 y 33), a diferencia de lo encontrado por 
otros autores (Mena, 2003), que sí encuentran un mayor consumo de legumbres en la población no fumadora 
con respecto a la fumadora. 
Son diversos los trabajos que indican que los no fumadores consumen más fruta que los fumadores (Serra 
y cols, 2001d; Serra y cols, 2001c; Lloveras y cols, 2001; Elizondo y cols, 2005; Weiderpass, 2010; Larson y 
cols, 2007; Ortega y Aparicio, 2007). De acuerdo con ellos, en nuestro estudio, también fueron los hombres 
fumadores los que consumieron frutas en menor cantidad (p<0.001, tras aplicar el método de los residuos de 
Willett), observándose la misma tendencia en el grupo de las mujeres, aunque no se llegó a alcanzar la signi-
ficación estadística.
De hecho, al considerar una ración de frutas como 150 g de alimento, que es el tamaño de ración es-
tablecido de este grupo de alimentos en la guía “El Rombo de la Alimentación” (Requejo y Ortega, 1996a) y 
en el tríptico “La nutrición correcta en las personas mayores” (Requejo y Ortega, 1995), se observó, que el 
número de raciones/día de frutas consumidas por los hombres fue, de 1.78±1.14 en los fumadores, frente a 
las 2.72±1.63, en los no fumadores y las 2.79±1.45, en los exfumadores (p<0.05), no llegando a alcanzar el 
mínimo de 2 raciones/día aconsejadas en estas guías, el 70.6% de los fumadores varones, frente al 33.3% de 
los no fumadores (p<0.05) y al 31.3% de los exfumadores (p<0.01), no existiendo diferencias significativas en 
los porcentajes entre no fumadores y exfumadores. 
Este hecho, al igual que lo observado en relación con las verduras, es importante, ya que numerosos 
estudios han señalado el efecto protector que ejercen estos alimentos (frutas y verduras) frente a diversas 
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enfermedades entre las que se encuentran, la obesidad, enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la diabetes, 
las cataratas, la degeneración macular, la osteoporosis o la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (Navia y 
Perea, 2007; Petridou y cols, 2002) y, no solo por el valor nutricional de estos alimentos en sí, sino también 
por su contenido en otros componentes, no nutrientes, que también parecen contribuir a la prevención de en-
fermedades y a la mejora de la calidad de vida de la población (Navia y Perea, 2007). Teniendo en cuenta que 
todas estas patologías se relacionan, igualmente, con el consumo de tabaco, incrementar el consumo de estos 
alimentos en las personas que fuman podría ejercer un efecto protector frente a ellas y reducir su incidencia 
en los fumadores.
Por otro lado, al igual que ocurría con las verduras, los exfumadores fueron los que presentan un mayor 
consumo de frutas (Tablas 32 y 33), posiblemente por esa mayor preocupación por la salud atribuida a los 
exfumadores que ya se comentó anteriormente (Zudaire y cols, 2008; Ortega y cols, 2006cb; LaRowe y cols, 
2009). De hecho, si bien en el grupo de las mujeres, tal y como se citó con anterioridad, no se llegó a alcan-
zar la significación estadística en el consumo de frutas expresado, tanto en g/día (Tabla 33), como en número 
de raciones/día (1.93±0.24 en fumadoras, 2.37±1.41 en no fumadoras y 2.96±0.89 en exfumadoras; NS), al 
dividir al colectivo en función del hábito de fumar y calcular los porcentajes de mujeres que no llegaban a al-
canzar el mínimo de 2 raciones de frutas/día, sí que se observaron diferencias significativas, siendo menor este 
porcentaje en las exfumadoras (14.3%), al comparar, tanto con las fumadoras (50%) (p<0.05), como con las 
no fumadoras (42.5%) (p<0.05).
Diversos trabajos han puesto de manifiesto un mayor consumo de carnes por parte de los fumadores (Ma 
y cols, 2000; Osler, 1998; Gabriel y cols, 2006), y se ha observado una relación directa entre un mayor consu-
mo de carnes y el hábito de fumar (Larson y cols, 2007). En nuestra población, en cambio, no se observaron 
diferencias significativas en el consumo de este grupo de alimentos en función de este hábito (Tabla 32 y 33).
Hay estudios en los que se indica que los fumadores ingieren menos pescado que los exfumadores y los 
no fumadores (Elizondo y cols, 2005). En nuestro caso, también se observó esta tendencia, en el grupo de las 
mujeres, aunque no se llegó a alcanzar la significación estadística (Tablas 32 y 33). 
Es importante destacar que hay estudios que indican que el consumo de pescado disminuye el riesgo 
de padecer algunos tipos de cáncer, pues el pescado graso y el aceite purificado de pescado, es rico en ácidos 
grasos polinsaturados omega-3, que reducen la inflamación y el crecimiento de las células cancerosas (Kreimer 
y cols, 2006; Franceschi y cols, 1999). También se asocia el consumo de cigarrillos y una menor ingesta de 
pescado, con un mayor riesgo de padecer degeneración macular (Seddom y cols, 2006). En concreto, se ha vis-
to cómo el consumo de pescado puede servir como un factor de protección en la disminución del riesgo de la 
degeneración macular, al ser rico en ácidos grasos omega-3 y omega-6, mientras que el consumo de tabaco, se 
asocia con un mayor riesgo de padecerla, pues el fumar aumenta el estrés oxidativo y la respuesta inflamatoria, 
factores que están asociados con la degeneración macular (Seddom y cols, 2006).
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El fumador suele beber mayor cantidad de alcohol y tener dietas menos cuidadas que el individuo no 
fumador (Ortega y Aparicio, 2007). En nuestro estudio, y coincidiendo con lo observado en otros trabajos (Eli-
zondo y cols, 2005; Lloveras y cols, 2001; Serra y cols, 2001c; Dallongeville y cols, 1998; Dyer y cols, 2003; 
LaRowe y cols, 2009), el consumo de bebidas alcohólicas estuvo incrementado en las mujeres que fuman 
con respecto a aquellas que no tienen este hábito (p<0.05), lo cual sería un factor de riesgo adicional para el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y cáncer (Elizondo y cols, 2005). Por ejemplo, la relación entre 
consumo de tabaco, alcohol y cáncer, ha sido puesta de relieve por Zudaire y cols (2008), en relación con el 
cáncer de boca, en el que el tabaco parece ser el factor de riesgo principal, pero si además de fumar, el paciente 
bebe, el alcohol debilita aún más la mucosa de la cavidad oral, haciéndola más vulnerable al efecto dañino de 
la nicotina e incrementando, de este modo, el riesgo de padecer la enfermedad (Zudaire y cols, 2008).
5.3. DISCUSIÓN DE LOS PARÁMETROS HEMATOLÓGICOS Y BIOQUÍMICOS
Los datos hematológicos y bioquímicos encontrados en la población estudiada, se muestran en las Tablas 
12 y 13, en función del sexo, en las Tablas 25 y 26, según la edad y, en las Tablas 48 y 49, en función del hábito 
de fumar.
5.3.1. Parámetros hematológicos
El valor medio de hemoglobina encontrado en el colectivo estudiado, fue de 14.24±1.42 g/dL, siendo este 
significativamente superior en los hombres (15.30±1.32 g/dL) que en las mujeres (13.61±1.06 g/dL) (p<0.001) 
(Tabla 12). Estas cifras son similares a las observadas por otros autores (Moreno-Torres, 2001; Olivares y cols, 
2000; Faci, 2002; Carroll y cols, 1999), aunque algo superiores a las indicadas por Aparicio (2005), Fleming 
y cols (2001) y Bates y cols (1999b) (Gráfico 4).
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En el colectivo estudiado, el porcentaje de individuos con una concentración inadecuada de hemoglobina 
(<13 g/dL, para hombres y <12 g/dL, para mujeres) (OMS, 1998), fue de un 5.4%, afectando en mayor propor-
ción al sexo femenino (6.3%) que al masculino (4.2%) (NS) (Tabla 13), lo cual ha sido ya indicado por numerosos 
autores (Fleming y cols, 2001; Moreno-Torres, 2001; Faci, 2002; Olivares y cols, 2000; Aparicio, 2005).
La anemia es un trastorno caracterizado por la disminución de la cantidad de hemoglobina circulante, 
afectándose también con frecuencia, el tamaño y número de los eritrocitos. Estas modificaciones, limitan el inter-
cambio de oxígeno y dióxido de carbono entre la sangre y los tejidos, y condicionan un deterioro funcional con 
aparición de decaimiento, letargia, palpitaciones, dolor de cabeza, alopecia, etc. (Quintas y Requejo, 2006b). 
A pesar de que la anemia no es específica de la deficiencia en hierro y, de hecho, las carencias de vitaminas 
como el ácido fólico y/o la cianocobalamina, así como en general el seguimiento de dietas inadecuadas que no 
proporcionan las cantidades correctas de los nutrientes requeridos para la síntesis eritrocítica y hemoglobínica 
normal (hierro, cobre, vitamina B6, riboflavina, vitamina C, etc.), pueden contribuir a la prevalencia de anemias 
y son también, con relativa frecuencia, responsables del problema, la deficiencia en hierro ha sido identificada 
como el principal factor causal de anemia (Carmel, 1999; Green y Millar, 1999).
El índice de hematocrito es un parámetro muy utilizado para valorar la presencia de anemia ferropénica 
(Jiménez, 1997). El valor medio de índice de hematocrito encontrado en nuestro colectivo de estudio fue de 
44.39±4.23% (Tabla 12), valor similar al señalado por Faci (2002) y Navarro- Cruz (2003), pero ligeramente 
superior al indicado por otros autores (Mías y cols, 2003; Aparicio, 2005; Jong y cols, 1999) (Gráfico 7).
Gráfico 7. Valores de índice de hematocrito (%) encontrados en otros colectivos de ancianos
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De la misma manera que en el caso de la hemoglobina, en nuestro estudio, se encontaron diferencias 
significativas en los valores de índice hematocrito en función del sexo, que fueron superiores en los hombres 
(p<0.001) (Tabla 12).
Los valores corpusculares, definen el tamaño y contenido de hemoglobina de los eritrocitos, y su deter-
minación resulta de gran utilidad para diferenciar los diferentes tipos de anemias, clasificadas en función del 
tamaño de los glóbulos rojos en microcíticas, normocíticas o macrocíticas y, según el contenido de hemoglobi-
na, en hipocrómicas, normocrómicas e hipercrómicas (Calvo, 2000).
El indicador más apropiado para diferenciar las anemias, es el volumen corpuscular medio (VCM). Casi 
todas las deficiencias condicionan un descenso de este parámetro, salvo las carencias de ácido fólico y ciano-
cobalamina, asociadas a elevaciones del mismo por la producción de eritrocitos grandes e inmaduros (Stopler, 
2001). Los valores corpusculares medios (VCM), encontrados en otros colectivos de ancianos (Gráfico 8) son 
bastante similares a los hallados en nuestro estudio, observándose diferencias significativas en los valores de 
VCM, entre hombres (94.4±3,9 mm3) y mujeres (91.6±4.0 µm3) (p<0.001) (Tabla 12).


























































































La hemoglobina corpuscular media (HCM), es el promedio del peso de la hemoglobina por glóbulo rojo. 
Este índice resulta de gran utilidad en el diagnóstico de pacientes con anemias graves. Su elevación, acompaña 
a las anemias macrocíticas, mientras que en las microcíticas se reduce (Ortega y Quintas, 2006b). Los valores 
de HCM obtenidos en nuestro estudio, fueron semejantes a los encontrados por Moreno-Torres (2001) y Faci 
(2002), pero inferiores a los encontrados por Aparicio (2005) (Gráfico 5). De nuevo, se observaron diferencias 
significativas en función del sexo (30.6±1.7 pg en hombres y 29.2±1.6 pg en mujeres) (p<0.001) (Tabla 12), 
de forma similar a lo señalado en otros trabajos (Faci, 2002; Aparicio, 2005).
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Gráfico 5. Valores de HCM (pg) encontrados en otros colectivos de ancianos


























La concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM) es otro parámetro útil para valorar ane-
mias, ya que mide la concentración media de hemoglobina en los eritrocitos. Su reducción indica que una 
unidad de volumen de glóbulos rojos contiene menos hemoglobina de lo normal, lo que sucede en las ane-
mias nutricionales (Ortega y Quintas, 2006b). Los valores de CHCM encontrados en nuestro estudio fueron 
algo inferiores a los presentados en otros trabajos realizados en colectivos de ancianos (Moreno-Torres, 2001, 
Navarro-Cruz, 2003, Aparicio, 2005). (Gráfico 6), pero al igual que ellos, fueron significativamente (p<0.01) 
más altos en los hombres (32.38±1.32%) que en las mujeres (31.90±1.06%) (Tabla 12).
Gráfico 6. Valores de CHCM (%) encontrados en otros colectivos de ancianos



























En relación con la edad, los ancianos más jóvenes presentaron concentraciones ligeramente superiores de 
hemoglobina (p<0.1) con respecto a los más mayores (Tabla 25). De la misma manera, también fueron supe-
riores las cifras del índice de hematocrito en los ancianos más jóvenes (p<0.05) (Tabla 25), no observándose 
diferencias en los valores corpusculares al dividir a la población en función de la edad (Tabla 25).
Con respecto al hábito de fumar, en nuestro estudio, y coincidiendo con lo observado por numerosos au-
tores (Mena, 2003; Haustein y cols, 2002; Milman y cols, 2001; Mueller y cols, 2000), los hombres fumadores 
presentaron unas cifras de hemoglobina (p<0.05) y de hematocrito (p<0.05) significativamente superiores a las 
de los no fumadores y los exfumadores (Tabla 48), hecho que puede ser consecuencia de la exposición conti-
nua, por parte de los fumadores, al monóxido de carbono del humo del tabaco, que produce una situación de 
hipoxia, haciendo que, como una respuesta adaptativa, se incrementen las concentraciones de hemoglobina 
(Northrop y cols, 2007).
En este sentido, algunos autores han estudiado la repercusión que podría tener del hábito de fumar sobre 
los parámetros hematológicos y bioquímicos indicadores de la situación nutricional en hierro, encontrándose 
mayores cifras de hemoglobina en las personas que fuman con respecto a aquellas que no lo hacen. Concre-
tamente, en el estudio EPIC (European Prospective Investigations on Cancer), en el que se estudió un grupo 
de 16.254 hombres y mujeres con edades comprendidas entre 20 y 70 años, se encontró una relación directa 
entre el número de cigarrillos fumado, y los niveles de hemoglobina, hematocrito y hemoglobina corpuscular 
media (HCM) (Northrop y cols, 2007). 
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En cambio, dentro del colectivo femenino, fueron las fumadoras, las que presentaron unas cifras de he-
moglobina (p<0.01), hematocrito (p<0.05) y VCM (p<0.01) más bajas (Tabla 48).
Este hecho podría ser debido a que tanto la contribución a la ingesta recomendada de hierro (p<0.05), 
como la densidad (p<0.05) y el INQ del hierro (p<0.1) fueron significativamente inferiores en las fumadoras 
(Tabla 43), lo cual también se observó en el colectivo de hombres (Tabla 42), pero a diferencia de estos, en 
ellas, y solamente en el grupo de las fumadoras, la ingesta media de hierro no llegó a alcanzar las ingestas reco-
mendadas del mineral, con un 85.7% de cobertura de las IR, y un 16.6% de fumadoras con ingestas inferiores 
a 2/3 de las recomendadas (p<0.001) (Tabla 45), y del mismo modo, las cifras medias del INQ del hierro no 
alcanzaron, solo en las fumadoras, el valor mínimo de uno (0.97±0.13) (Tabla 43), lo cual supone una peor 
ingesta del mineral, no solo con respecto a las no fumadoras y las exfumadoras, sino también con respecto a los 
hombres fumadores, que podría hacer que la situación bioquímica en el mineral sea peor en este colectivo. 
5.3.2. Parámetros bioquímicos
5.3.2.1. Lípidos séricos
Actualmente, las enfermedades degenerativas constituyen un gran problema de salud pública. La inciden-
cia de las mismas, está influenciada, en gran parte, por los hábitos alimentarios. De hecho, diversos autores han 
encontrado que existe una gran relación entre una elevada ingesta de grasa y la mayor frecuencia de obesidad, 
así como el aumento del riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y cáncer (Mataix y cols, 2001a; de 
Sauvage y cols, 2003).
Sin embargo, la relación dieta-enfermedad cardiovascular es bastante compleja, dado que además de 
tener en cuenta el efecto adverso de una ingesta excesiva de AGS y colesterol, hay que considerar otras influen-
cias como la derivada del consumo de ácidos grasos monoinsaturados, antioxidantes, ciertas vitaminas, etc. 
(Navia y Perea, 2006).
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Las cifras medias de colesterol sérico (245.28±39.13 mg/dL), encontradas en el colectivo estudiado, es-
tuvieron por encima del límite de normalidad establecido (200 mg/dL), y fueron significativamente superiores 
en las mujeres (252.97±38.77 mg/dL) con respecto a los hombres (232.74±36.57 mg/dL) (p<0.001) (Tabla 
12), no existiendo diferencias significativas en función de la edad (Tabla 25). Estos valores, son similares a los 
encontrados por Moreno-Torres (2001) y Faci (2002), en ancianos españoles, y a los obtenidos por Navarro-
Cruz (2003), en ancianos mexicanos, pero son algo superiores a los señalados por Aparicio (2005), también en 
personas de edad avanzada de España.
Considerando como límite máximo deseable para los niveles de colesterol en sangre, una cifra de 200 
mg/dL, tal y como han indicado diversos autores (Andrés y Povea, 2006; Fischbach, 1996; Mataix, 2002a), un 
86.0% de los ancianos estudiados, presentaron valores de colesterol en sangre superiores a lo deseable (77.2% 
de los hombres y 91.3% de las mujeres) (p<0.01) (Tabla 13), cifra similar a la encontrada por Faci (2002) en 
ancianos españoles, que encontró que solo el 15% de los ancianos estudiados presentaron niveles de colesterol 
sérico por debajo de este valor. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que no existe unanimidad a la hora de establecer un criterio 
para definir la hipercolesterolemia en población anciana (Cuesta y cols, 1999), y de hecho, son numerosos 
los autores que establecen otros valores como límites de normalidad. Así, considerando el criterio de Mataix 
(2002a), que establece el límite máximo de normalidad para el colesterol sérico, en 265 mg/dL, se observó que 
un 33.9% de las personas estudiadas superó dicho valor (Tabla 13), mientras que si el criterio empleado es el 
del Ministerio de Sanidad y Consumo (1991), que considera valores entre 200 y 220 mg/dL como de riesgo 
moderado y los superiores a 220 mg/dL como de riesgo alto, un 11.2% de nuestros ancianos presentó cifras 
indicativas de riesgo moderado y un 74.4%, niveles de riesgo elevado.
En cuanto a las distintas fracciones del colesterol, la cifra media de LDL-Colesterol (LDL) encontrada en la 
población estudiada fue de 167.35±40.62 mg/dL, siendo este valor significativamente superior en las mujeres 
(p<0.01) al comparar con los hombres (Tabla 13), pero no existiendo diferencias significativas en función de la 
edad (Tabla 25). Estas cifras, son similares a las observadas por Moreno-Torres (2001) y Faci (2002), aunque 
algo superiores a las indicadas por Aparicio (2005). 
En relación con este tema, algunos autores han indicado que los niveles de LDL son predictores indepen-
dientes del riesgo aterogénico, mostrando una fuerte correlación epidemiológica, incluso más que las cifras de 
colesterol sérico total, ya que evitan la influencia positiva de las HDL-Colesterol (Korpela y cols, 1999). En este 
sentido, si tenemos en cuenta que el límite máximo de normalidad establecido para la fracción LDL-Colesterol 
es de 190 mg/dL (Mahan y Escott-Stump, 2001; Andrés y Povea, 2006), un 25.58% de los ancianos estudia-
dos, presentó cifras por encima de este valor (Tabla 13).
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Por otra parte, el nivel medio de la fracción HDL-Colesterol (HDL) en la población estudiada, fue de 
51.57±12.33 mg/dL, siendo, al igual que en los casos anteriores, significativamente superior en el colectivo 
femenino con respecto al masculino (p<0.001) (Tabla 12), y similar en los dos grupos establecidos en función 
de la edad (Tabla 25). Estas cifras, son similares a las indicadas por Faci (2002) e inferiores a las observadas por 
Ortega y cols (1998b) y Moreno-Torres (2001), aunque superiores a las indicadas por Aparicio (2005).
Al contrario de lo que sucedía con las lipoproteínas de baja densidad (LDL-Colesterol), la capacidad de las 
HDL-Colesterol (lipoproteínas de alta densidad) para sustraer lípidos de las arterias, les confiere un papel protec-
tor en la enfermedad cardiovascular (Krummel y cols, 2001). Debido a esta capacidad protectora, se recomienda 
que el nivel de estas lipoproteínas en sangre sea igual o mayor a 30 mg/dL (Mahan y Escott-Stump, 2001; Andrés 
y Povea, 2006). A pesar de que nuestro colectivo, presentó unas cifras medias adecuadas de este parámetro, un 
2.7% de los ancianos estudiados tuvo cifras de HDL-Colesterol por debajo del valor aconsejado (Tabla 13).
Por último, el nivel sérico medio de la fracción VLDL-Colesterol (VLDL), en el colectivo estudiado, fue de 
24.46±15.88 mg/dL (Tabla 12), valor similar al encontrado por Moreno-Torres (2001) y superior al obtenido 
por Faci (2002) y Aparicio (2005). No se encontraron diferencias significativas en las cifras de VLDL-Coleste-
rol, en función del sexo (Tabla 12) o la edad (Tabla 25).
Al considerar el criterio establecido por el Instituto Nacional de la Salud (1999), que señala como límite 
máximo para estas lipoproteínas un valor de 40 mg/dL, un 25.6% de los ancianos estudiados presentó cifras 
por encima del mismo (Tabla 13).
El nivel medio de triglicéridos encontrado en nuestro colectivo fue de 122.32±79.39 mg/dL (Tabla 12), y 
como era de esperar, al igual que para las VLDL, no se observaron diferencias significativas en función del sexo 
(Tabla 12) o la edad (Tabla 25). Este valor es similar al encontrado por Faci (2002), pero superior al indicado 
por Aparicio (2005) en otros colectivos de ancianos españoles.
Considerando como límite para las hipertrigliceridemias valores superiores a 160 mg/dL (Fischbach, 
1996; Andrés y Povea, 2006), encontramos que un 16.5% de los ancianos estudiados, 25.0% de hombres y 
11.2% de mujeres, presentaron cifras de triglicéridos en sangre por encima de este valor (Tabla 13), por lo que 
el porcentaje de alteraciones en los triglicéridos en el colectivo estudiado fue relativamente elevado.
Algunos autores han señalado que una única medida de los lípidos séricos, no es suficiente para determi-
nar si un individuo presenta una situación cardiovascular adecuada o de riesgo. Por ello, el cálculo de las rela-
ciones LDL-Colesterol/HDL-Colesterol (LDL/HDL) y colesterol total/HDL-Colesterol (CT/HDL), que permiten 
evaluar con mayor profundidad el riesgo aterogénico de un individuo, podría facilitar la clasificación de los 
sujetos en una u otra categoría (Ortega y cols, 2001).
En este sentido, en nuestro estudio, los valores medios obtenidos de las relaciones LDL-Colesterol/HDL-
Colesterol (LDL/HDL) y colesterol total/HDL-Colesterol (CT/HDL), estuvieron por encima del valor máximo 
aconsejado por Fischbach (1996), y fueron ligeramente superiores en los hombres (Tabla 12), existiendo un 
50.0% y un 55.9% de ancianos, con cifras de los cocientes LDL/HDL y CT/HDL, respectivamente, indicativas 
de riesgo de enfermedad cardiovascular, siendo el porcentaje de hombres que presentaban cocientes indicati-
vos de riesgo, significativamente superior al de las mujeres (p<0.05), según la relación LDL/HDL (Tabla 13). 
Tampoco se encontraron diferencias significativas en ninguno de los dos cocientes, entre los ancianos de menor 
(<70 años) y mayor edad (≥70 años) (Tabla 25).
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Para concluir este apartado referido a los lípidos séricos, se han estudiado las relaciones existentes entre 
estos y los parámetros dietéticos (Cuadros 69, 70 y 71) y antropométricos (Cuadro 72).
Cuadro 69. Correlaciones significativas encontradas entre parámetros lipídicos e ingesta  
de energía, macronutrientes y fibra














































Fibra (g/día) -0.1391* 0.1846* -0.2719** -0.2846** -0.2394**
*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
En el colectivo estudiado, el aumento de la ingesta calórica y la contribución al gasto energético, se asociaron 
con un descenso de los niveles de colesterol total y de su fracción LDL-Colesterol, y con un aumento de la HDL-
Colesterol, disminuyendo, en consecuencia, los cocientes de riesgo cardiovascular LDL/HDL y CT/HDL (Cuadro 
69). Este hecho, podría ser debido a que, probablemente, la mayor ingesta energética en estas personas mayores 
no suponga que esta sea excesiva, sino que se aproxime más al gasto energético teórico, permitiendo que la dieta 
global sea más adecuada y que aporte mayor cantidad de nutrientes (vitaminas, minerales, etc.), importantes en el 
control de la colesterolemia, cuyas recomendaciones serían difíciles de cubrir con una dieta baja en calorías (Navia 
y Perea, 2006). De hecho, en nuestro estudio, como se comentó con anterioridad, la ingesta de energía se relacionó 
de forma positiva con la de vitaminas (Cuadro 52) y minerales (Cuadro 63), y, del mismo modo, la mayor ingesta 
de vitaminas y minerales, supuso, en general, una reducción de los niveles de colesterol total, LDL-Colesterol, 
VLDL-Colesterol y de los cocientes LDL/HDL y CT/HDL, y un aumento de los de HDL-Colesterol (Cuadro 70).
Cuadro 70. Correlaciones significativas encontradas entre parámetros lipídicos e ingesta  
de vitaminas y minerales
CT HDL LDL VLDL LDL/HDL CT/HDL
Tiamina -0.2199** -0.1862* -0.2108** -0.2005**
Riboflavina -0.1800*
Niacina 0.2075** -0.2699** -0.2797** -0.2496**
Piridoxina -0.1393* -0.2764** -0.1542* -0.2258** -0.1893*
Folatos 0.1696* -0.2173** -0.2046** -0.2540** -0.2545**
Vitamina C -0.2459** -0.1441* -0.2401** -0.2048**
Vitamina E -0.1644* 0.1786* -0.1758* -0.2185** -0.2298**
Calcio 0.1843* -0.1790*
Zinc 0.1657* -0.2167**
Magnesio 0.1967** -0.2074** -0.2414** -0.2335**
*p<0.05; **p<0.01.
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Así mismo, la mayor ingesta de hidratos de carbono, fibra y proteínas, también se asoció con menores 
niveles de colesterol total y de LDL-Colesterol, menores cocientes de riesgo cardiovascular y mayores cifras 
de HDL-Colesterol (Cuadro 69). Diversos estudios han indicado los efectos beneficiosos de los carbohidratos 
y la fibra en el control de la colesterolemia y las fracciones de colesterol, así como su papel protector frente 
al desarrollo de la enfermedad cardiovascular (Windler y Zyriax, 2001; Jenkins y cols, 2002). En cambio, 
en cuanto a las proteínas, se ha señalado cómo un aumento de la ingesta de proteínas, asociada a un mayor 
consumo de carnes, huevos y lácteos, incrementa la ingesta de ácidos grasos saturados y colesterol dietético, 
y, en consecuencia, con probabilidad, los niveles séricos del mismo (Aranceta y cols, 2001). Sin embargo, hay 
que tener en cuenta que, en nuestro estudio, la mayor ingesta proteica se asoció con una ingesta más alta de 
energía (r=0.7022, p<0.001) y, por ende, con una mayor ingesta de micronutrientes. Pero además, al dividir a 
la población estudiada, en función de que los niveles séricos de colesterol estuvieran por encima o por debajo 
del P50 (246 mg/dL), si bien, no se encontraron diferencias en el consumo de carnes, huevos o lácteos, si que 
se observaron diferencias con respecto al consumo de legumbres, de forma que los ancianos con menores cifras 
de colesterol en sangre (<P50) tuvieron un mayor consumo de este grupo de alimentos (22.36±18.24 g/día) 
que aquellos con cifras de colesterol más elevadas (≥P50) (13.84±13.62 g/día) (p<0.001). 
La ingesta de grasa también provocó una mejora, en general, de los parámetros lipídicos (Cuadro 69), 
posiblemente debido a que las fuentes grasas más importantes en la dieta de los ancianos estudiados fueron los 
aceites, fundamentalmente el de oliva (que aporta ácido oleico), y los pescados grasos (que contienen ácidos 
grasos poliinsaturados), y de hecho, siendo bien conocidos los beneficios de ambos en la enfermedad cardio-
vascular (Cuadro 71). 
Ahora bien, en relación con el tema, es preciso aclarar que, no solo es posible que una ingesta más baja 
de energía y nutrientes, en general, sea negativa en el control de la colesterolemia, sino que también es posible 
que los ancianos con niveles de colesterol más elevados, siguieran dietas restrictivas, que podrían llevarlos a 
una peor ingesta y a ocasionar deficiencias que podrían influir de forma negativa en su salud.
En cualquier caso, las relaciones significativas encontradas entre el consumo de los distintos grupos de 
alimentos y los diferentes parámetros lipídicos, se muestran en el cuadro 71, en el cual se observa cómo el ma-
yor consumo de cereales, aceites, verduras y hortalizas, legumbres y bebidas sin alcohol, los mejora, mientras 
que los azúcares y los huevos, los empeoran (Cuadro 71).
Cuadro 71. Correlaciones significativas encontradas entre parámetros lipídicos y consumo de alimentos (g/día)
CT HDL LDL LDL/HDL CT/HDL
Cereales -0.2120** -0.2022** -0.1920**
Huevos 0.1551*
Azúcares 0.1520* 0.2111** 0.2181** 0.1668*
Aceites 0.1738** -0.1967** -0.1801**
Verduras y hortalizas -0.1651* -0.2509** -0.2641** -0.1847**
Legumbres -0.1578*
Bebidas sin alcohol -0.1562*
*p<0.05; **p<0.01.
Por otro lado, algunos autores han indicado que la obesidad, incrementa las alteraciones de los lípidos 
plasmáticos (Perea y Navia, 2006). Así, en el colectivo estudiado, el IMC se relacionó con un aumento de las 
LDL y una reducción de los cocientes LDL/HDL y CT/HDL, al igual que el porcentaje de grasa corporal y la 
mayoría de los pliegues cutáneos, especialmente, el abdominal (Cuadro 72), lo cual era de esperar, ya que la 
obesidad abdominal o androide es la que más incrementa el riesgo cardiovascular (Perea y Navia, 2006). 
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Cuadro 72. Correlaciones significativas encontradas entre parámetros lipídicos y antropométricos
CT LDL LDL/HDL CT/HDL
IMC (kg/m2) 0.2509** 0.1941** 0.1529*
Desviación respecto del peso ideal (Broca) (%) 0.1528* 0.2984** 0.1660*
Desviación respecto del peso ideal (Lundh) (%) 0.1348* 0.2692** 0.1645*
Tricipital (mm) 0.1500* 0.2818**
Subescapular (mm) 0.1951** 0.1817* 0.1928**
Suprailíaco (mm) 0.1728* 0.1881*
Abdominal (mm) 0.2191** 0.2064** 0.1765* 0.1825*
Grasa corporal (%) 0.2220** 0.2917*** 0.1932** 0.1630*
*p<0.05; **p<0.01.
En cuanto a la influencia del hábito tabáquico sobre los parámetros lipídicos en sangre, a pesar de que 
son numerosos los estudios que indican que los fumadores suelen presentar valores más desfavorables que los 
no fumadores, con menores cifras de HDL-Colesterol, y mayores concentraciones de LDL-Colesterol y trigli-
céridos (Ortega y cols, 2006c; Jefferis y cols, 2010; Gossett y cols, 2009; Campbell y cols, 2008; Haustein y 
cols, 2003; Thomson y cols, 2005; Trobs y cols, 2002; Mena, 2003; Gepner y cols, 2011), lo cual puede estar 
relacionado con un mayor riesgo de aparición de enfermedades cardiovasculares (Schuitemaker y cols, 2002; 
Imamura y cols, 2000; Bolliger y cols, 2002), en nuestro estudio, los niveles de los lípidos en suero apenas 
se vieron modificados por el hábito de fumar, ni en el caso de los hombres (Tabla 48), ni en el de las mujeres 
(Tabla 49). 
En este sentido, es importante destacar que, en el grupo de los hombres, si bien, la ingesta de grasa total 
fue significativamente superior en los fumadores, las diferencias fueron debidas a una mayor ingesta de grasa 
monoinsaturada (Tablas 35 y 36), la cual podría mejorar el perfil aterogénico de los fumadores. En relación 
con este tema, se ha señalado que el perfil de lípidos aterogénicos, en los fumadores, es consecuencia del 
efecto del tabaco sobre el metabolismo de los lípidos, y que podría verse acentuado al consumir dietas ricas 
en grasas saturadas y mejorado con una dieta rica en grasas monoinsaturadas (Sanchez y cols, 1999). A pesar 
de ello, y aunque no se llegó a alcanzar la significación estadística, tal y como se comentó con anterioridad, 
en los hombres estudiados sí que se observó una cierta tendencia a presentar mayores cifras de colesterol 
y de su fracción LDL-Colesterol, así como un riesgo cardiovascular, valorado mediante los cocientes LDL/
HDL y CT/HDL, más elevado, por parte de los fumadores y, de hecho, el porcentaje de hombres con cifras de 
LDL-Colesterol por encima del límite de normalidad, fue significativamente más elevado en los fumadores 
(p<0.05) (Tabla 50), al igual que el porcentaje de hombres con cifras del cociente LDL/HDL alteradas, que 
fue casi significativamente superior (p<0.1) al encontrado entre los no fumadores y los exfumadores (Tabla 
50). 
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En cambio, en el grupo de las mujeres, tampoco se observaron diferencias significativas en el perfil de los 
lípidos en sangre al considerar el hábito de fumar, a pesar de que las fumadoras tuvieron una mayor ingesta de 
grasa, a partir de grasa saturada, lo que podría hacer esperar encontrar un perfil aterogénico más desfavorable 
(Tabla 49). Sin embargo, nuestros resultados, contradictorios en un principio, podrían ser en parte explicados, 
tras analizar las respuestas dadas por los ancianos a las preguntas que se les habían formulado en relación con 
el padecimiento de enfermedades y consumo de fármacos, ya que todas las mujeres fumadoras habían sido 
previamente diagnosticadas de hipercolesterolemia, y estaban tratadas farmacológicamente (100%), frente al 
29.2% de las no fumadoras (p<0.001) y el 50% de las exfumadoras (p<0.05), y de hecho, los mayores porcen-
tajes de mujeres con cifras de los distintos parámetros lipídicos inadecuadas, se encontró en el grupo de las 
no fumadoras (Tabla 51), lo cual contrasta con lo observado en el colectivo masculino, en el cual no se encon-
traron diferencias significativas en los porcentajes de hombres fumadores, no fumadores y exfumadores, que 
consumían fármacos para reducir los niveles séricos de colesterol (25% en fumadores, 20% en no fumadores 
y 26.3% en exfumadores; NS). 
Por otro lado, tampoco se han encontrado diferencias significativas en el colectivo de mujeres en las cifras 
de triglicéridos en sangre en función del hábito de fumar (Tabla 49), a pesar de que el alcohol se relaciona di-
rectamente con el nivel de triglicéridos séricos (Shkoder y cols, 2002), y que tanto la ingesta (Tabla 34) como 
la energía aportada por el alcohol a la energía total de la dieta (Tabla 37) fueron superiores en fumadoras, sin 
embargo, tal y como se comentó con anterioridad, la ingesta de alcohol en el colectivo estudiado y, más espe-
cialmente, en las mujeres, fue realmente baja, con una ingesta media de 4.9 g/día en fumadoras (Tabla 34).
5.3.3. Concentración sanguínea de vitaminas
Las pruebas funcionales resultan de gran utilidad para la evaluación del estado nutricional respecto a las 
vitaminas. En ellas, se evalúa si un proceso bioquímico dependiente de una vitamina se realiza de manera sa-
tisfactoria o si podría realizarse mejor con un aporte superior de la misma (Andrés y Quintas, 2006c).
5.3.3.1. Riboflavina
Como indicador del estatus en riboflavina se ha valorado el coeficiente de activación de la eritrocito 
glutation reductasa (α-EGR) (Vuilleumier y Keck, 1989). Este método es el de elección a la hora de estudiar la 
situación bioquímica en riboflavina porque presenta una serie de ventajas respecto a otros, ya que requiere solo 
una pequeña muestra de sangre y, además, es altamente sensible y predictivo de la magnitud de agotamiento 
tisular de la vitamina, en deficiencias tanto moderadas como severas (Bates y cols, 1998).
En nuestro estudio, el valor medio encontrado para este coeficiente fue de 1.06±0.12, existiendo una di-
ferencia estadísticamente significativa entre hombres (1.08± 0.13) y mujeres (1.05±0.11) (p<0.01) (Tabla 13), 
pero no en función de la edad (Tabla 25).
Aunque existe controversia acerca de los puntos de corte para considerar valores normales de este co-
eficiente, la mayoría de los autores establecen el riesgo de deficiencia en esta vitamina en cifras superiores a 
1.2 (Fischbach, 1996; Vuilleumier y cols, 1983). Siguiendo este criterio, en nuestro estudio, un 10.8% de los 
ancianos estudiados (10.7% de hombres y 10.8% de mujeres; NS) tuvieron valores de α-EGR indicativos de 
déficit (Tabla 13). 
Estos resultados se asemejan a lo observado a nivel dietético, ya que un 19.7% de los ancianos presenta-
ron ingestas de la vitamina por debajo de las recomendadas (Tabla 10), y de hecho, se encontró una relación 
negativa y significativa, entre los valores de α-EGR y la ingesta (r=-0.1574, p<0.05), contribución (r=0.2117, 
p<0.01), densidad (r=-0.2003, p<0.01) e INQ (r=-0.2003, p<0.01) de la vitamina. Además, el consumo de 
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lácteos también se relacionó de forma significativa e inversa con los niveles de α-EGR (r=-0.1996, p<0.01), 
tal y como era de esperar, dado que los lácteos suelen constituir la principal fuente dietética de riboflavina 
(Gallagher y cols, 2009).
El hábito de fumar se ha relacionado con un peor estatus bioquímico en riboflavina (Walmsley y cols, 
1999; Piyathilake y cols, 1994; Morris y cols, 2004; Nedrebo y cols, 2003; Sobczak y cols, 2003; Barnouin 
y cols, 2000; Northrop y cols, 2007; Gabriel y cols, 2006), no solo como consecuencia de la menor ingesta 
de la vitamina, por parte de los fumadores (Eliozondo y cols, 2005; Ros y cols, 2009; Zudaire y cols, 2008; 
English y cols, 1997; Northrop y cols, 2007; Dyer y cols, 2003 ), sino también por la destrucción de los 
antioxidantes durante la neutralización de los radicales libres presentes en el humo del tabaco (Al Senaidy y 
cols, 1997; Northrop y cols, 2007; Widome y cols, 2010; Yanbaeva y cols, 2007), ya que la riboflavina actúa 
como cofactor de la glutatión reductasa y de otro gran número de enzimas implicadas en el estado redox 
celular (Schulz y cols, 1982), por lo que se ha señalado que el aumento de la actividad enzimática, en los 
fumadores, podría conducir una mayor captación por parte de los tejidos de riboflavina, lo que produciría 
un descenso de los niveles circulantes de esta vitamina (Walmsley y cols, 1999; Marangon y cols, 1998; 
Ulvik y cols, 2010).
En este sentido, en nuestro estudio, al dividir a la población en función del hábito tabáquico, si bien no 
se encontraron diferencias significativas en los valores de α-EGR en el colectivo de mujeres (Tabla 49), sí que 
se apreciaron en el grupo de hombres, presentando los fumadores, unos valores más elevados que los no fuma-
dores (p<0.05) (Tabla 48), indicando la presencia, en estos, de una peor situación bioquímica en la vitamina, y 
de hecho, el mayor porcentaje de ancianos con cifras deficitarias de riboflavina se encontró en el grupo de los 
fumadores (25%) con respecto al de los no fumadores (0%) (p<0.05) y al de los exfumadores (8.8%) (p<0.1) 
(Tabla 50).
Este hallazgo parece ser debido a los distintos hábitos alimentarios de los ancianos fumadores de nuestro 
estudio, ya que, tal y como se comentó con anterioridad, presentaron una ingesta (p<0.05), contribución a la 
ingesta recomendada (p<0.01), densidad (p<0.01) e INQ (p<0.01), más bajos de la vitamina (p<0.05) (Tabla 
38), así como un menor consumo de lácteos (p<0.001, tras ajustar por la energía por el método de los resi-
duos de Willett) (Tabla 32), situación que no se observa en el colectivo femenino, en el cual no se encontraron 
diferencias significativas ni en el consumo de lácteos (Tabla 33), ni en la ingesta de riboflavina (Tabla 39). De 
hecho, al corregir, en el grupo de hombres, los valores del coeficiente α-EGR por la ingesta de riboflavina me-
diante una covarianza, aunque se mantuvo la tendencia inicialmente observada, con cifras de α-EGR más ele-
vadas en los fumadores (medias ajustadas: 1.14 en fumadores, 1.06 en no fumadores y 1.07 en exfumadores; 
NS), no lo hizo la significación estadística, por lo que se puede afirmar que, al menos en nuestro colectivo, no 
es el estrés oxidativo, asociado al humo del tabaco, el que más influye en la situación bioquímica en riboflavina, 
sino los peores hábitos alimentarios de los fumadores. 
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 5.3.3.2. Folatos
La deficiencia en folatos es frecuente en los ancianos, asociándose a un aumento del riesgo de sufrir en-
fermedades cardiovasculares, cáncer, alteraciones de la mucosa intestinal y anemia (Entrala, 2001a). Dadas las 
graves repercusiones de la deficiencia de ácido fólico en el organismo, es necesario vigilar el estatus de esta vi-
tamina para detectar situaciones de riesgo. Para diagnosticar el déficit de ácido fólico se emplean habitualmente 
dos medidas, la de los niveles de folatos séricos y la de los folatos eritrocitarios (Allain y cols, 1997).
En concreto, las cifras de folatos séricos reflejan los cambios sufridos en la ingesta reciente y descienden 
rápidamente cuando el aporte o la absorción de la vitamina disminuye, mientras que las de folatos eritrocitarios 
son indicativas de las reservas de vitamina existentes en el organismo y de la ingesta en los últimos tres a cuatro 
meses, de la misma (Jiménez, 1997).
Los niveles medios de folatos séricos, en el colectivo de ancianos estudiado, fueron de 10.33±6.50 ng/mL 
(Tabla 12). Estos valores se encuentran dentro de los límites de normalidad establecidos (>6 ng/mL) (Andrés 
y Povea, 2006; Burtis y Ashwood, 1996) y son similares a los señalados por algunos autores (Jiménez, 1997; 
Faci, 2002; Aparicio-Merinero, 2004), aunque algo superiores a los indicados por otros (Aparicio, 2005; Ortega 
y cols, 1994c; Quinn y Basu, 1996). Los hombres presentaron una concentración de folatos séricos superior a 
la de las mujeres (p<0.001) (Tabla 12), pero no se encontraron diferencias significativas en los niveles séricos 
de la vitamina al dividir a la población en función de la edad (Tabla 25). 
Aunque el valor medio de los folatos en suero en la población estudiada fue adecuado, se han encontrado 
situaciones deficitarias. De hecho, teniendo en cuenta el criterio de algunos autores que señalan que el nivel 
de folato sérico comprendido entre 3 y 6 ng/mL es indicativo de una deficiencia moderada en ácido fólico, 
mientras que valores inferiores a 3 ng/mL son reflejo de una deficiencia severa en dicha vitamina (Andrés y Po-
vea, 2006; Burtis y Ashwood, 1996), se encontró un 15.2% de ancianos con cifras indicativas de déficit (9.7% 
deficiencia moderada y 5.5% deficiencia severa), siendo esta situación más notable en los hombres que en las 
mujeres (31.2% de hombres y 5% de mujeres) (p<0.01) (Tabla 13), pero similar en los dos grupos establecidos 
en función de la edad (16.5% en <70 años y 14.4% en ≥70 años; NS) (Tabla 26).
En la población estudiada no se encontró una relación significativa entre los niveles séricos folatos y la 
ingesta de la vitamina, aunque sí entre estos y la densidad (r=0.3043, p<0.001) y el INQ (r=0.2492, p<0.01) 
de ácido fólico en la dieta. Igualmente, los niveles de folatos séricos se relacionaron de forma positiva y signi-
ficativa con el consumo de frutas (r=0.2074, p<0.01) y, casi significativamente, con el de verduras y hortalizas 
(r=0.1245, p<0.1).
Tal y como se comentó con anterioridad, para valorar la situación bioquímica en esta vitamina, además 
del análisis de los folatos séricos, es importante evaluar los niveles de folatos eritrocitarios, ya que la medida de 
estos es indicativa de las reservas de la vitamina existentes en el organismo y refleja mejor el estatus en folatos 
que los niveles séricos (Sauberlich y cols, 1987). De hecho, estos tardan en modificarse cuando la ingesta o 
la absorción de la vitamina disminuye, por lo que su determinación será imprescindible para detectar estados 
carenciales crónicos (Cooper, 1990).
El colectivo estudiado presentó un valor medio de folatos eritrocitarios de 780.53±561.51 ng/mL (Tabla 
12), valor ligeramente superior al observado por Aparicio-Merinero (2004), Faci (2002) y Aparicio (2005). Los 
niveles de folatos eritrocitarios, fueron significativamente superiores en los hombres, con respecto a las mujeres 
(p<0.05) (Tabla 12), pero no se observaron diferencias significativas al dividir a la población en función de la 
edad (Tabla 25). 
En nuestro estudio se consideraron como aceptables las cifras de folatos eritrocitarios superiores a 140 ng/
mL (Andrés y Povea, 2006; Burtis y Ashwood, 1996). Teniendo en cuenta este criterio, un 14.3% de la pobla-
ción presentó déficit de la vitamina (23.8% de hombres y 8.1% de mujeres, p<0.01) (Tabla 13). Por otro lado, 
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valores inferiores a 100 ng/mL se asocian a una situación de deficiencia severa (Andrés y Povea, 2006; Burtis y 
Ashwood, 1996), siendo el porcentaje de afectados, en nuestra población, de un 5.2%.
Dado que los niveles de folato eritrocitario están estrechamente relacionados con los de folatos séricos, 
puesto que los dos parámetros son indicativos del estatus en esta vitamina, no resulta de extrañar la correlación 
encontrada entre ambos niveles (r=0.5754, p<0.001).
Al analizar la influencia del hábito de fumar en los valores de ácido fólico en sangre, aunque no se obser-
varon diferencias en el colectivo femenino, sí que se apreciaron en el masculino, siendo los fumadores los que 
presentaron unas menores cifras de ácido fólico, tanto sérico (p<0.001), como eritrocitario (p<0.01), y no solo 
con respecto a los no fumadores (p<0.01), sino también con respecto a los exfumadores (p<0.01 para el ácido 
fólico sérico y p<0.05 para el ácido fólico eritrocitario) (Tabla 48). De hecho, el mayor porcentaje de hombres 
con cifras indicativas de déficit en la vitamina fue significativamente superior en los fumadores (62.6% de 
fumadores, 24.9% de no fumadores y 19.4% de exfumadores, p<0.05 y p<0.001, en el caso del ácido fólico 
sérico; y 41.2% en fumadores, 7.1% en no fumadores y 21.9% en exfumadores, p<0.05, en el del ácido fólico 
eritrocitario) (Tabla 50).
La peor situación bioquímica en folatos de los fumadores, con niveles inferiores de la vitamina, tanto 
en suero como en eritrocitos, ya ha sido puesta de manifiesto en diversos trabajos (Mena, 2003; Than y cols, 
2002; Mannino y cols, 2003), y resulta de gran importancia en el colectivo, ya que se ha constatado cómo las 
deficiencias en folatos, incrementan el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, por elevar los niveles de 
homocisteína en sangre (factor de riesgo cardiovascular independiente), y ciertos tipos de cáncer (Jefferis y cols, 
2010; Stewart y cols, 2008; Ortega y cols, 2006c), enfermedades a las que, solamente por el hecho de fumar, están 
más expuestos los fumadores, por lo que sería de gran relevancia, en ellos, tratar de mantener una buena situación 
nutricional en lo que respecta a la vitamina. Incluso, hay autores que han indicado que los folatos podrían ejercer 
un papel protector frente a los cánceres relacionados con el consumo de tabaco (Hung y cols, 2007).
Los menores niveles de folatos encontrados en los fumadores varones de nuestro estudio, podrían ser 
debidos unicamente a la menor ingesta de la vitamina y al menor consumo de frutas, verduras y hortalizas, 
principales fuentes dietéticas de ácido fólico, encontrados en el colectivo (p<0.001, tras aplicar el método de 
los residuos de Willett) (Tablas 38 y 32), ya que solo se observaron diferencias significativas en el caso de los 
hombres, pero no en el de las mujeres, que presentaron unos niveles de ácido fólico (Tabla 49) y unas ingestas 
de la vitamina (Tabla 39), así como un consumo de frutas, verduras y hortalizas, similares en los tres grupos 
(Tabla 33). Sin embargo, tras eliminar, con una covarianza, la influencia de la ingesta de ácido fólico, y del con-
sumo de frutas, verduras y hortalizas, se mantuvieron las diferencias observadas inicialmente (medias ajustadas 
de ácido fólico sérico: 5.2 ng/mL en fumadores, 8.6 ng/mL en no fumadores y 9.1 ng/mL en exfumadores, 
p<0.05; medias ajustadas de ácido fólico eritrocitario: 284.9 ng/mL en fumadores, 982.5 ng/mL en no fuma-
dores y 581.7 ng/mL en exfumadores). 
Diversos autores han constatado que las concentraciones de folatos en sangre, tanto en suero como en 
eritrocitos, disminuyen con el consumo de tabaco, de forma independiente a la ingesta (Walmsley y cols, 1999; 
Piyathilake y cols, 1994; Morris y cols, 2004; Nedrebo y cols, 2003; Sobczak y cols, 2003; Mannino y cols, 
2003; Vardavas y cols, 2008). 
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En este sentido, se ha señalado que los componentes químicos presentes en el humo del tabaco interac-
túan con el ácido fólico, transformándolo en compuestos inactivos que reducen su concentración en los flui-
dos biológicos, y alterando la capacidad de la célula para almacenar y metabolizar folatos (Northrop-Clewes y 
Thurnham, 2000; Piyathilake y cols, 1994; Mannino y cols, 2003). 
Sin embargo, se ha comprobado que, triplicando la ingesta respecto a la cantidad marcada en las ingestas 
recomendadas, se consiguen niveles séricos similares a los de no fumadores, por lo que parece prudente en las 
personas que fuman, aumentar la ingesta de folatos (sobre todo a través de un mayor consumo de verduras y 
hortalizas) o tomar suplementos de la vitamina (Ortega y cols, 2006).
5.3.3.3. Cianocobalamina
Entre un 10% y un 30% de las personas de edad avanzada han perdido la capacidad de absorber la vita-
mina B12 de una forma adecuada, como consecuencia de la atrofia gástrica relacionada con la edad, y la con-
secuente menor secreción ácida y de factor intrínseco (Wolters y cols, 2004). La prevención de la deficiencia 
de la vitamina B12 en las personas de edad avanzada, tiene un gran interés en cuanto a que este micronutriente 
tiene un papel fundamental a nivel hematológico (anemia megaloblástica), y puede condicionar elevaciones 
de homocisteína, lo que se asocia con un aumento del riesgo cardiovascular, alteraciones cognitivas y algunos 
trastornos psiquiátricos (Aranceta y cols, 2000a; Selhub y cols, 2000).
En el colectivo estudiado, el nivel medio de cianocobalamina sérica fue de 676.90±605.60 pg/mL (Tabla 
12), similar al encontrado por Faci (2002) y Aparicio-Merinero (2004), pero algo superior al indicado por Or-
tega y cols, (1994a), Quinn y Basu (1996) y Jiménez (1997). Estas cifras fueron significativamente superiores 
en las mujeres (786.35±717.82 pg/mL) con respecto a los hombres (498.60±277.75 pg/mL) (p<0.001) (Tabla 
12), no existiendo diferencias significativas en función de la edad (Tabla 25), a pesar de que fueron ligeramente 
más elevadas en los ancianos más jóvenes.
En cualquier caso, y del mismo modo que ocurría a nivel dietético (Tabla 7), la situación bioquímica en 
esta vitamina, en el colectivo estudiado, fue bastante adecuada, ya que considerando como límite de norma-
lidad valores superiores a 110 pg/mL, tal y como ha sido establecido por diversos autores (Andrés y Povea, 
2006; Burtis y Ashwood, 1996; Mahan y Escote-Stump, 2001; Mataix, 2002a), apenas un 1.2% de los ancianos 
estudiados presentaron deficiencia en este micronutriente (Tabla 12).
Aún así, existe una gran discrepancia entre los diversos autores a la hora de establecer los valores de re-
ferencia para las concentraciones de vitamina B12 sérica. Así, mientras que Herbert (1994), señaló que cifras 
séricas de cianocobalamina por debajo de 100 pg/mL eran indicativas de la existencia de una deficiencia en 
esta vitamina, Lindenbaum y cols (1994), propusieron que valores inferiores a 250 pg/mL, eran los que mejor 
estimaban la deficiencia de cianocobalamina. 
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En nuestro estudio, considerando el criterio de Herbert (1994), encontramos, igualmente, un 1.2% de an-
cianos con déficit de la vitamina, porcentaje similar al 1.3% indicado por Faci (2002) en ancianos madrileños, 
y al 1.9% encontrado por Aparicio (2005), mientras que teniendo en cuenta el de Lindenbaum y cols (1994), 
el porcentaje de ancianos con cifras de vitamina B12 séricas deficitarias asciende a un 10.2%, cifra algo inferior 
a la citada por Tucker y cols (1999), en su estudio llevado a cabo en un grupo de ancianos estadounidenses, en 
el que encontró un 17.1% de ellos, con valores de cianocobalamina sérica inferiores a 250 pg/mL.
Diversos autores han encontrado que las concentraciones de cianocobalamina séricas son menores en 
fumadores que en no fumadores (Mena, 2003; O´Callaghan y cols, 2002; Trobs y cols, 2002). 
De acuerdo con estos trabajos, los varones fumadores de nuestro estudio, presentaron unos valo-
res de vitamina B12 en suero significativamente inferiores (275.26±64.95 pg/mL) a los de los no fumadores 
(585.88±336.18 pg/mL) (p<0.01) y los exfumadores (503.03±277.83 pg/mL) (p<0.01) (Tabla 48), observán-
dose también, aunque no se llegó a alcanzar la significación estadística, unos niveles séricos de la vitamina más 
bajos en las mujeres fumadoras (Tabla 49). 
Algunos autores han indicado que los menores niveles de vitamina B12 sérica encontrados en los fumado-
res, podrían ser debidos a una interacción entre la metilcobalamina y el cianuro inhalado con el tabaco, que 
inactiva la vitamina, más que a la propia ingesta de la misma (Hartman y col, 2001; Ortega y cols, 2006). De 
hecho, en nuestro estudio, tal y como se comentó con anterioridad, no se encontaron diferencias significativas 
en la ingesta de esta vitamina en función del hábito de fumar, ni en el colectivo de hombres (Tabla 38) ni en el 
de mujeres (Tabla 39), pero, a pesar de ello, dado que la tendencia en los fumadores fue a presentar una menor 
ingesta de vitamina B12 (Tablas 38 y 39), tras eliminar, con una covarianza, la influencia de la misma sobre los 
niveles séricos de la vitamina, las diferencias observadas inicialmente en el grupo de los hombres, permanecen 
(medias ajustadas: 280.35 pg/mL en fumadores, 573.38 pg/mL en no fumadores y 504.80 pg/mL en exfuma-
dores; p<0.01), lo cual parece indicar que el consumo de tabaco influye en el metabolismo y, por tanto, en las 
concentraciones séricas de la vitamina. 
5.3.3.4. Retinol
La concentración media de retinol sérico encontrada en el colectivo de estudio fue de 45.41±16.82 µg/
dL, no observándose diferencias significativas en función del sexo (Tabla 12) o la edad (Tabla 25). Este valor 
medio es similar al indicado en estudios llevados a cabo con poblaciones similares a las del presente (Faci, 
2002; Basile y cols, 2003), aunque inferior al de otros (Aparicio, 2005). 
Teniendo en cuenta el criterio de la mayoría de autores (Painter y Smith, 1996; Andrés y Povea, 2006; 
Burtis y Ashwood, 1996; Mahan y Escott-Stump, 2001), que consideran valores de 30 µg/dL como punto de 
corte para definir el posible riesgo de deficiencia en vitamina A, un 17.2% de los ancianos estudiados, presen-
tó niveles deficitarios (Tabla 13). Sin embargo, este porcentaje desciende a un 7%, al considerar como cifras 
deficitarias las inferiores a 20 µg/dL, tal y como han indicado otros investigadores (Suter y Russell, 1987). Este 
porcentaje es similar al señalado por Faci (2002) en un estudio llevado a cabo en ancianos madrileños, en el 
que un 5.8% de ellos presentaron cifras séricas de la vitamina inferiores a 20 µg/dL.
Los bajos porcentajes de déficit bioquímico de la vitamina contrastan con el alto porcentaje de ancianos 
con ingestas de la vitamina inferiores a las recomendadas, encontrado al analizar la dieta (68.8%<100% IR y 
35.5%<2/3 IR) (Tabla 10), y de hecho, en nuestro estudio, no se encontró relación entre la ingesta y los niveles 
de retinol en suero (r=-0.0058, NS), sin embargo, según han puesto de relieve diversos autores (Steinberg y 
Chait, 1998; Kitamura y cols, 1997; Gabriel y cols, 2006), los niveles de retinol en sangre son independientes 
de la ingesta de la vitamina, a excepción de lo que se observa en los estados de deficiencia y de exceso, a dife-
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rencia de lo que ocurre con los niveles sanguíneos de carotenoides, que son un fiel reflejo de la ingesta reciente 
de carotenos. 
Además, parece ser que con la edad no disminuye la concentración de vitamina A en el hígado (Black y 
cols, 1988; Arbonés y cols, 2003), por lo que en los ancianos, los niveles séricos de la vitamina tampoco van a 
ser un reflejo de la ingesta de este nutriente (Bidlack, 1996).
Por otra parte, y de manera similar a Song y cols (2009), quienes indicaron no observar diferencias en 
las concentraciones en suero de las vitaminas A y E, entre fumadores y no fumadores, en nuestro estudio, no 
se observaron diferencias significativas en los niveles de retinol sérico en función del hábito tabáquico, en el 
colectivo de hombres (Tabla 48), ni tampoco en los porcentajes de ancianos con cifras deficitarias en función 
de este parámetro (Tabla 50).
Sin embargo, en el caso de las mujeres, sí que se encontraron cifras de retinol en suero significativamente 
inferiores en la población femenina fumadora (p<0.01), observándose los niveles más altos de este parámetro 
en la población femenina exfumadora (Tabla 49).
Otros autores (Polidori y cols, 2003; Pamuk y cols, 1994; Nurtgrop y cols, 2007; Mena, 2003) también 
han observado menores cifras de retinol en suero en grupos de fumadores, lo cual se podría atribuir a una me-
nor ingesta de alimentos ricos en antioxidantes por parte de los fumadores (Wallstrom y cols, 2001; Ma y cols, 
2000; Zondervan y cols, 1996), así como a la mayor utilización de antioxidantes en la neutralización de los 
radicales libres presentes en el humo del tabaco (Marangon y cols, 1998; Widome y cols, 2010; Chelchowska 
y cols, 2001). 
De hecho, se ha comprobado cómo el retinol es uno de los antioxidantes que pueden estar deplecionados 
por el efecto del tabaco (Schunemann y cols, 2001), pues el fumar provoca una depleción del pool antioxi-
dante del organismo, afectándose tanto la concentración de vitaminas antioxidantes, como su capacidad para 
mantener la forma activa en plasma, siendo el retinol una de las más afectadas (Lykkesfeldt y cols, 1997; Han-
delman y cols, 1996; Eiserich y cols, 1995; Northrop y cols, 2007; Polidori y cols, 2003; Lagiou y cols, 2003). 
De hecho, estudios realizados en ratas, han demostrado que el benzopireno, un constituyente del humo del 
tabaco, induce al agotamiento de la vitamina A (Li y cols, 2003). Incluso, algunos trabajos han observado que 
cuanto mayor es el número de cigarrillos fumados menores son las concentraciones séricas de retinol (Mena, 
2003), tendencia que también se observó en nuestro estudio (r=-0.1537; NS), aunque no se llegó a alcanzar la 
significación estadística.
En este sentido, en el presente trabajo, tal y como se comentó con anterioridad, no se observaron dife-
rencias significativas en la ingesta de vitamina A en función del hábito de fumar (Tablas 40 y 41), por lo que 
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es poco probable que los niveles séricos más bajos de las fumadoras sean consecuencia de la menor ingesta. 
Del mismo modo, también como se comentó anteriormente, no se encontró relación entre los niveles séricos 
de retinol y la ingesta de la vitamina (r=-0.0058, NS), lo cual apunta a que podría tratarse más del consumo de 
este antioxidante en la neutralización de los radicales libres generados por el uso del tabaco. 
Por otra parte, en relación con el consumo de alimentos, y a diferencia de otros trabajos (Chiplonkar 
y cols, 2002), en nuestro estudio, el consumo de leche no se relacionó con los niveles de retinol en sangre 
(r=0.0523, NS). Únicamente, se encontró una relación positiva y significativa, entre estos y el consumo de 
frutas (r=0.2594, p<0.01), así como con la ingesta de vitamina C (r=0.2904, p<0.01), que aunque la diferencia 
no llegó a alcanzar la significación estadística, fue algo inferior en las mujeres fumadoras (Tabla 39). Por ello, 
y dado que este nutriente, también actúa como antioxidante, se han corregido los datos por dichas variables, 
observando, tras ajustar por ellas, que las diferencias en los niveles de retinol sérico observadas inicialmente, 
se pierden, por lo que las concentraciones más bajas de retinol pueden ser debidas, no solo a un efecto directo 
del tabaco, sino también a diferencias existentes en la dieta, tal y como han indicado Alberg y cols (2000).
5.3.3.5. Vitamina E
Al igual que las vitaminas C y A, la vitamina E es un potente antioxidante. Su deficiencia está relacionada 
con alteraciones de la función inmune y del sistema nervioso central, y con la génesis de cataratas (Feki y cols, 
2001; Faci, 2002). La vitamina E, es el principal antioxidante lipofílico presente en las membranas celulares, 
que protege de la peroxidación lipídica actuando directamente sobre una gran variedad de radicales de oxígeno 
(Jialal y Gruñid, 1993; Gabriel y cols, 2006), siendo esencial en el mantenimiento de la integridad de la mem-
brana celular (Gabriel y cols, 2006) y en la prevención de enfermedades cardiovasculares y de determinados 
tipos de cáncer (Clarke y Armitage, 2002).
El valor medio de tocoferol sérico en nuestra población fue de 8.23±3.6 µg/dL, no observándose diferen-
cias significativas en función del sexo (Tabla 12) o la edad (Tabla 25). Este valor es similar al indicado por Faci 
(2002) y Aparicio-Merinero (2004), pero inferior al observado por Aparicio (2005) en un colectivo de ancianos 
españoles.
Para definir la existencia de deficiencia en esta vitamina, Andrés y Povea (2006) y otros autores (Burtis y 
Ashwood, 1996; Mahan y Escott-Stump, 2001) proponen como valor mínimo 7.8 µg/dL. Teniendo en cuenta 
esta cifra, el 52.2% de los ancianos estudiados presentaron valores de vitamina E sérica por debajo de los lími-
tes marcados (Tabla 13).
Este alto porcentaje de deficiencias coincide con el observado a nivel dietético, ya que prácticamente to-
dos los ancianos estudiados presentaron ingestas de vitamina E inferiores a las recomendadas (Tabla 10), y de 
hecho, se encontró una relación positiva y casi significativa, entre la ingesta de esta vitamina y sus niveles en 
suero (r=0.1555, p<0.1). También se encontró una relación significativa entre las cifras de tocoferol sérico y los 
gramos de alimentos totales (r=0.3291, p<0.001), así como entre estas y el consumo de verduras (r=0.1725, 
p<0.05).
Algunos autores (Lui y cols, 1998; Gabriel y cols, 2006) han señalado que los niveles plasmáticos de to-
coferol suelen estar más altos en no fumadores, al comparar con fumadores, mientras que los consumidores de 
tabaco no fumado suelen presentar valores intermedios entre ambos grupos. Sin embargo, en nuestro estudio, 
el hábito de fumar no se asoció con diferencias significativas en las concentraciones plasmáticas de alfa-tocofe-
rol, en niguno de los sexos (Tablas 48 y 49), lo cual también se ha puesto de manifiesto en otros trabajos (Wei 
y cols, 2001; Mena, 2003; Northrop y cols, 2007; Song y cols, 2009; Dietrich y cols, 2003), aunque en algunos 
estudios sí se ha identificado en tejidos una mayor presencia de productos formados en la oxidación de vitamina 
E aún sin descensos significativos en los niveles séricos (Mezzetti y cols, 1995; Munro y cols, 1997). Esto puede 
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ser debido a que las formas oxidadas de tocoferol pueden ser regeneradas a las formas activas reducidas mediante 
la acción de otros antioxidantes, lo cual no se traduciría en un cambio de las concentraciones totales de tocoferol 
en plasma (Halliweell y cols, 1996; Packer y cols, 1992).
De hecho, Dietrich y cols (2003) observó unos valores significativamente más altos de tocoferol en los 
fumadores, pero solo de la fracción gamma-tocoferol, no encontrando diferencias en los niveles de α-tocoferol 




6.1. CONCLUSIONES DE LA SITUACIÓN NUTRICIONAL DE LOS ANCIANOS
 1.  La prevalencia de sobrepeso y obesidad en el colectivo estudiado, fue de un 49.5% y de un 26.5%, 
respectivamente, siendo más acusado el exceso ponderal en el sexo femenino, mientras que la de 
desnutrición fue de tan solo un 1.1%. En general, la edad, supuso un descenso de la mayoría de los 
parámetros antropométricos estudiados.
 2.  Los hábitos alimentarios, fueron similares a los encontrados en otros colectivos de ancianos, con un 
bajo consumo, especialmente, de cereales. Los hombres consumieron mayor cantidad de cereales y 
de bebidas alcohólicas que las mujeres, al igual que los ancianos de menor edad con respecto a los 
de mayor edad.
 3.  La ingesta media de energía (1698±403 kcal/día), a pesar de ser comparable a la observada por otros 
autores, está por debajo del gasto calórico estimado. De hecho, el 70.3% de la población presentó 
una ingesta inferior a su gasto teórico, reduciéndose este porcentaje a un 9.3% al considerar ingestas 
inferiores al 67% del gasto calórico total. 
 4.  Al igual que en otros estudios, tanto el perfil calórico como el lipídico resultaron desequilibrados, 
con un consumo excesivo de proteínas y grasas, en detrimento de los hidratos de carbono, junto 
con un alto porcentaje de energía procedente de los ácidos grasos saturados. La cantidad de energía 
procedente del alcohol estuvo dentro de lo aconsejado (<10% energía total), siendo mayor en los 
hombres con respecto a las mujeres y en los ancianos de menor edad con respecto a los de mayor 
edad, posiblemente como consecuencia del mejor estado de salud de los ancianos más jóvenes.
 5.  Un 83.2% de los ancianos estudiados presentaron ingestas inferiores a los 25 g/día aconsejados, 
situación que fue más acusada en la población femenina (87.2%) que en la masculina (75.8%), y en 
los ancianos más mayores (88.1%) frente a los de menor edad (74.5%).
 6.  La ingesta media de algunas vitaminas como la B1, B2, B12, niacina y C, resultó bastante satisfactoria 
y, de hecho, su contribución media a las ingestas recomendadas estuvo por encima del 100%. Sin 
embargo, la ingesta de vitamina B6, folatos y vitaminas A, D y E, resultó inadecuada, siendo la co-
bertura media a las ingestas recomendadas inferior a dicho valor.
 7.  En cuanto a los minerales, más de la mitad de los ancianos estudiados presentaron ingestas inferio-
res a las recomendadas para el calcio (56.6%), zinc (99.3%), magnesio (85.5%) y yodo (69.5%). 
 8.  Los parámetros hematológicos del colectivo estudiado resultaron, en general, adecuados. Aún así, se 
encontraron situaciones deficitarias, ya que un 5.6% de los ancianos presentaron cifras de hemog-
lobina inadecuadas y un 5.9% de ellos, valores de VCM inferiores a 86 µm3, indicativos de microci-
tosis. Por otro lado, un 10.3% de los individuos estudiados tuvieron cifras de VCM superiores a 98 
µm3, que son indicativas de macrocitosis.
 9.  Los niveles medios de colesterol sérico estuvieron por encima del límite considerado como deseable 
(200 mg/dL) y fueron significativamente superiores en las mujeres con respecto a los hombres. De 
hecho, el 77.2% de los hombres y el 91.3% de mujeres presentaron cifras superiores a este valor, 
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reduciéndose estos porcentajes al 20.7% de los hombres y al 42% de las mujeres, al considerar como 
límite máximo de normalidad 265 mg/dL.
10.  El aumento de la ingesta calórica y su contribución al gasto energético, así como la mayor ingesta de 
hidratos de carbono, fibra, proteínas, vitaminas y minerales, se asoció con un descenso de los niveles 
de colesterol total y de LDL-Colesterol, menores cocientes de riesgo cardiovascular LDL/HDL y CT/
HDL, y con un aumento de las cifras de HDL-Colesterol.
11.  Considerando el estatus de vitaminas en sangre, se constatan situaciones de deficiencia en el 10.8% 
de los ancianos en relación con la vitamina B2, en el 17.2% en relación con el retinol y en el 52.2% 
con respecto a la vitamina E. El déficit en folatos, también fue frecuente en el colectivo, con un 
15.2% de la población con cifras de folatos séricos y un 14.3% con valores de folatos eritrocitarios, 
indicativos de déficit.
6.2.  CONCLUSIONES DE LA SITUACIÓN NUTRICIONAL EN FUNCIÓN DEL CONSUMO  
DE TABACO
 1.  Un 8.2% de la población estudiada se declaró fumadora habitual, un 66.3% no fumadora y un 
25.5% exfumadora. La mayor parte de los hombres (64.5%) se declararon exfumadores, un 17.3% 
fumadores y un 18.2% no fumadores, mientras que en las mujeres, lo más frecuente fue no fumar 
(92.8%), y solo un 3.3% de ellas se declararon fumadoras y un 3.9% exfumadoras. 
 2.  La edad media a la que comenzaron a fumar los ancianos de este estudio, fue de 19.3±9.0 años, 
empezando a edades más tempranas, los hombres, que las mujeres. El número medio de cigarrillos/
día fumados fue de 14.2±6.7, sin existir diferencias significativas en función del sexo o la edad.
 3.  Los exfumadores estudiados dejaron de fumar a una edad media de 56.5±10.6 años, y hace 15.5±11.1 
años que abandonaron el hábito.
 4.  El índice de masa corporal de los fumadores varones fue significativamente superior al de los no fu-
madores, observándose que cuanto mayor es el número de cigarrillos consumidos, mayor es el valor 
del índice de masa corporal (r=0.5962; p<0.01). De hecho, el porcentaje de hombres con cifras de 
índice de masa corporal indicativas de obesidad, fue más elevado en los fumadores, posiblemente 
debido a la menor actividad física realizada por estos, sin olvidar que, dado que se trata de personas 
de edad avanzada, es posible que, las que fumen a estas edades, sean las que tengan mejor estado 
en general. Los valores de índice de masa corporal de los exfumadores, no presentaron, en cambio, 
diferencias con respecto a los de los fumadores y los no fumadores, hecho que puede ser debido a 
que hace mucho tiempo que los exfumadores dejaron de fumar.
 5.  En los hombres fumadores, se evidenció la existencia de un menor consumo de lácteos, verduras 
y hortalizas, y frutas, al comparar tanto con los no fumadores como con los exfumadores, lo que 
indica la presencia de un patrón alimentario más inadecuado. No se observaron, en cambio, diferen-
cias significativas en el consumo de estos grupos de alimentos entre no fumadores y exfumadores, 
que tuvieron unos hábitos de consumo similares, lo cual pone de relieve, como al dejar de fumar se 
adquieren unos hábitos alimentarios más adecuados.
 6.  Las mujeres fumadoras consumieron menor cantidad de cereales y mayor cantidad de varios y de 
bebidas alcohólicas, que las exfumadoras y las no fumadoras, siendo las exfumadoras las que pre-
sentaron el consumo más bajo del grupo de varios. El consumo de azúcares fue, en cambio, signifi-




 7.  Si bien, no se encontraron diferencias en la ingesta energética en función del hábito de fumar en el 
grupo de las mujeres, la ingesta media de energía de los hombres fumadores fue inferior a la del res-
to, hecho que podría ser debido a la mayor infravaloración de la ingesta observada en este colectivo, 
ya que al eliminar la influencia de esta variable las diferencias encontradas inicialmente se pierden. 
De hecho, se ha señalado que los fumadores suelen infravalorar más su ingesta que las personas que 
no presentan este hábito, pero además, también ha sido indicado que las personas con sobrepeso/
obesidad son las que más infravaloran y, precisamente, es en el grupo de los hombres fumadores 
donde se observan las mayores cifras de índice de masa corporal y el mayor porcentaje de obesos.
 8.  El perfil calórico, estuvo más desequilibrado en el caso de los fumadores de ambos sexos, con una 
mayor ingesta de grasa en el caso de los hombres y una mayor ingesta de grasa y menor ingesta de 
proteínas e hidratos de carbono en el caso de las mujeres. Las mujeres fumadoras presentaron una 
ingesta de grasas saturadas significativamente superior a la de las no fumadoras, mientras que en el 
colectivo de varones fumadores fue mayor la ingesta de grasas monoinsaturadas.
 9.  Tanto la ingesta de alcohol, como las calorías aportadas por este, fueron mayores en las mujeres 
fumadoras al comparar con las no fumadoras, siendo estas últimas las que consumieron una menor 
cantidad de alcohol.
10.  En general, los fumadores ingirieron una menor cantidad de tiamina, riboflavina, niacina, piridoxi-
na, folatos y vitamina C, que el resto de grupos, siendo la situación más notable en el colectivo de 
hombres que en el de mujeres. De hecho, en el grupo de las mujeres, solo se observaron diferencias 
significativas en la ingesta de tiamina y niacina, que fue más inadecuada en las fumadoras. Además, 
en los exfumadores, se encontró una relación positiva y significativa entre la ingesta de folatos 
(r=0.3470, p<0.01), y de vitamina C (r=0.2712, p<0.05), y el tiempo transcurrido desde el abando-
no del tabaco, lo que indica la existencia de una mejora en la ingesta de estas vitaminas al dejar de 
fumar, siendo esta más notable a medida que se incrementa el tiempo desde que se dejó el hábito.
11.  El cociente vitamina E/AGP fue significativamente inferior en los varones fumadores al comparar 
tanto con los no fumadores (p<0.05), como con los exfumadores (p<0.05), hecho que podría tener 
una gran importancia en este colectivo, dado el estrés oxidativo que supone el consumo de tabaco, 
al que habría que añadir la baja ingesta de vitamina E y su baja ingesta en relación con los AGP, lo 
que favorecería la oxidación de estos ácidos grasos en las personas que fuman.
12.  Los hombres fumadores tuvieron una menor ingesta de calcio, fósforo, hierro, zinc y yodo, una vez 
eliminada la influencia de la ingesta energética y de la infravaloración, mientras que en las mujeres, 
las fumadoras, también presentaron una ingesta de hierro y zinc más baja. Los hombres fumadores, 
también fueron los que presentaron una relación calcio/fósforo inferior, hecho que, unido a la menor 
ingesta de calcio, y al mayor sedentarismo del colectivo, podría favorecer el deterioro óseo ocasio-
nado, tanto por la edad, como por el hecho de fumar. 
13.  Al igual que en otros trabajos, los hombres fumadores, presentaron valores superiores de hemoglo-
bina y de hematocrito respecto a los no fumadores y los exfumadores. En cambio, dentro del colec-
tivo femenino, fueron las fumadoras, las que presentaron unas cifras de hemoglobina, hematocrito 
y VCM más bajas, posiblemente debido a la menor ingesta de hierro observada en las fumadoras, 
hecho que también se observó en el colectivo de hombres, pero a diferencia de estos, en ellas, y 
solamente en el grupo de las fumadoras, la ingesta media de hierro no llegó a alcanzar las ingestas 
recomendadas del mineral, con un 85.7% de cobertura de las ingestas recomendadas y un 16.6% 
de fumadoras con ingestas inferiores a 2/3 de las recomendadas, lo cual supone una peor ingesta del 
mineral, no solo con respecto a las no fumadoras y las exfumadoras, sino también con respecto a 
los hombres fumadores, que podría hacer que la situación bioquímica en el mineral sea peor en este 
colectivo. 
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14.  Los niveles de los lípidos en suero, apenas se vieron modificados por el hábito de fumar, aunque 
en el grupo de los hombres se observó una cierta tendencia a presentar mayores cifras de colesterol 
y de su fracción LDL-Colesterol, así como un riesgo cardiovascular más elevado por parte de los 
fumadores y, de hecho, el porcentaje de hombres con cifras de LDL-Colesterol por encima del límite 
de normalidad, fue significativamente más elevado en los fumadores, al igual que el porcentaje de 
hombres con cifras del cociente LDL/HDL alteradas. En cambio, en las mujeres, no se observó esta 
tendencia, a pesar de la mayor ingesta de grasa saturada por parte de las fumadoras, hecho que 
podría ser atribuido al consumo de fármacos hipocolesterolémicos, que tomaban habitualmente el 
100% de las fumadoras, frente al 29.2% de las no fumadoras y el 50% de las exfumadoras, mientras 
que no se encontraron diferencias en los porcentajes de hombres fumadores, no fumadores y exfu-
madores, que consumían fármacos para reducir los niveles séricos de colesterol (25% en fumadores, 
20% en no fumadores y 26.3% en exfumadores).
15.  Los hombres fumadores, presentaron unos valores de α-EGR más elevados que los no fumadores, lo 
cual indica una peor situación bioquímica en riboflavina. Este hecho, parece ser debido a la menor 
ingesta de la vitamina por parte de los fumadores, ya que al corregir por la ingesta, se pierde la sig-
nificación estadística, por lo que se puede afirmar que, al menos en nuestro colectivo, no es el estrés 
oxidativo, asociado al humo del tabaco, el que más influye en la situación bioquímica en riboflavina, 
sino los peores hábitos alimentarios de los fumadores.
16.  El consumo de tabaco tuvo, en cambio, una influencia directa sobre el estatus en ácido fólico y vi-
tamina B12 en sangre. Los hombres fumadores presentaron unas cifras de ácido fólico, tanto sérico 
como eritrocitario, y de vitamina B12 sérica, inferiores a las de los no fumadores y los exfumadores, 
diferencias que fueron independientes de la ingesta, y que indican la existencia de una depleción per 
se por el tabaco sobre las concentraciones sanguíneas de estas vitaminas. 
17.  A pesar de no existir diferencias en la ingesta de vitamina A en función del consumo de tabaco, las 
cifras de retinol en suero fueron significativamente más bajas en las mujeres fumadoras, existiendo 
una relación inversa, entre el número de cigarrillos fumados y las concentraciones séricas de retinol, 
hecho que podría deberse al consumo de este antioxidante en la neutralización de los radicales libres 
generados por el uso del tabaco. Sin embargo, al ajustar por el consumo de frutas y la ingesta de 
vitamina C, que presentaron una relación directa con los niveles de retinol en sangre, las diferencias 
en los niveles de retinol sérico observadas inicialmente, se pierden, por lo que las concentraciones 
más bajas de retinol podrían ser debidas, no solo al efecto directo del tabaco, sino también a las 
diferencias existentes en la dieta por el hecho de fumar.
6.3. CONCLUSIÓN FINAL
La situación nutricional del colectivo estudiado resulta similar a la observada en otros grupos de ancianos 
y en población general, destacando un elevado consumo de proteínas y grasas (especialmente saturadas) y un 
escaso aporte de hidratos de carbono y fibra en relación con lo recomendado. También se detecta un elevado 
porcentaje de ancianos con ingestas inferiores a las recomendadas para diversas vitaminas (vitamina B6, folatos 
y vitaminas A, D y E) y minerales (calcio, zinc, magnesio y yodo), junto con cifras sanguíneas indicadoras de 
deficiencia para vitamina B2, retinol, vitamina E y folatos. El incremento en el colesterol sanguíneo se asoció 
en mayor medida con los déficits en la ingesta energética, de hidratos de carbono, fibra, proteínas, vitaminas y 
minerales, más que con los excesos.
Un 8.2% de los estudiados (17.3% de los varones y 3.3% de las mujeres) se declararon fumadores habi-
tuales. En los varones fumadores se constató un mayor índice de masa corporal respecto a los no fumadores, 
observándose una asociación entre número de cigarrillos consumidos e índice de masa corporal. 
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Conclusiones
En individuos fumadores se encuentra un patrón alimentario más inadecuado, puesto de relieve por me-
nor consumo de lácteos, verduras y hortalizas, y frutas en varones y menor consumo de cereales y mayor de 
varios y de bebidas alcohólicas en mujeres al comparar con individuos no fumadores y exfumadores.
El perfil calórico, estuvo más desequilibrado en el caso de los fumadores de ambos sexos, siendo además 
la ingesta de grasas saturadas significativamente superior en mujeres fumadoras respecto a no fumadoras. Tam-
bién se observa en fumadores una menor ingesta de tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, folatos, vitamina 
C y en el cociente vitamina E/AGP, en comparación con el resto de grupos. Además, en los exfumadores, se 
encontró una relación positiva y significativa entre la ingesta de folatos y de vitamina C con el tiempo transcu-
rrido desde el abandono del tabaco, lo que indica la existencia de una mejora en la ingesta de estas vitaminas 
al dejar de fumar, siendo esta más notable a medida que se incrementa el tiempo desde que se dejó el hábito. 
En lo que se refiere a la ingesta de minerales, los hombres fumadores tuvieron una menor ingesta de calcio, 
fósforo, hierro, zinc y yodo, y las mujeres fumadoras presentaron una ingesta de hierro y zinc más baja, en 
comparación a lo observado en individuos no fumadores. 
El porcentaje de hombres con cifras de LDL-Colesterol por encima del límite de normalidad, fue signifi-
cativamente más elevado en los fumadores, al igual que el porcentaje de hombres con cifras del cociente LDL/
HDL alteradas.
Los hombres fumadores, presentaron valores de α-EGR más elevados que los no fumadores, lo cual indica 
una peor situación bioquímica en riboflavina. Este hecho, parece ser debido a la menor ingesta de la vitamina 
(y en concreto de lácteos) por parte de los fumadores, ya que al corregir por la ingesta, se pierde la significación 
estadística.
El consumo de tabaco tuvo, en cambio, una influencia directa sobre el estatus en ácido fólico y vitamina 
B12 en sangre. Los hombres fumadores presentaron unas cifras de ácido fólico, tanto sérico como eritrocitario, 
y de vitamina B12 sérica, inferiores a las de los no fumadores y los exfumadores, diferencias que fueron inde-
pendientes de la ingesta. 
Por otra parte, las cifras de retinol en suero fueron significativamente inferiores en las mujeres fumadoras, 
existiendo una relación inversa, entre el número de cigarrillos fumados y las concentraciones séricas de retinol, 
hecho que podría deberse al consumo de este antioxidante en la neutralización de los radicales libres genera-
dos por el uso del tabaco, pero también a las diferencias existentes en la dieta por el hecho de fumar, ya que 
al ajustar los niveles de retinol en sangre por el consumo de frutas y la ingesta de vitamina C, que presentaron 
una relación directa estos, las diferencias observadas inicialmente se pierden.
Los resultados obtenidos, ponen de relieve una problemática nutricional concreta en individuos de edad 
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REGISTRO DE LOS ALIMENTOS CONSUMIDOS DURANTE 7 DÍAS
NOMBRE Y APELLIDOS:
Fecha de nacimiento: 
Varón
Mujer Embarazo Lactancia 
Dirección postal: 
Teléfono/móvil: Correo electrónico: 
INSTRUCCIONES:
En primer lugar se debe procurar que el encuestado no se sienta observado, pues podría condicionar su ingesta.
En el presente cuestionario se deben anotar todos los alimentos, bebidas, suplementos, dietéticos y preparados que 
consuma el encuestado durante 3 días, uno de los cuales debe se festivo (sábado o domingo), dispones de dos hojas por 
día, la primera para anotar los alimentos consumidos por la mañana y la segunda para notar los alimentos tomados por la 
tarde. Se deben registrar todos los alimentos, bebidas y preparados, sin olvidar aquellos que hayan sido tomados entre horas: 
cafés, cervezas, aperitivos, comprimidos, soluciones, golosinas… No olvides los vasos de agua o de otras bebidas tomados 
en la comida o entre comidas.
En la primera columna de cada hoja es importante que se anote: la hora de comienzo y finalización de la comida, el 
lugar (casa, cafetería, restaurante…) y el menú global, indicando el modo de cocinado de los alimentos (patatas fritas, 
filete a la plancha…).
En la segunda columna se detallaran todos los ingredientes de cada una de las comidas del día, aportando el máximo 
número de datos que sea posible, sobre los alimentos consumidos:
 – indica, caso de tenerla marca comercial.
 –  especifica si el alimentos es normal, bajo en calorías o enriquecido. Por ejemplo si la leche es entera, desnatada o 
semidesnatada o el yogurt entero, desnatado o enriquecido.
 – tipo de queso: en porciones, manchego, roquefort…
 – tipo de aceite (oliva, girasol…).
 – mantequilla o margarina.
 – pan blanco, integral o de molde.
En la última de las columnas se debe de indicar la cantidad de cada alimento que se ha tomado con la mayor precisión 
posible. Los mejores resultados se obtiene por pesada de cada uno de los alimentos consumidos, indicando si el alimento 
ha sido pesado en crudo o en cocinado, y no olvides descontar o anotar como sobras los restos que dejes de consumir. 
En caso de que sea imposible proceder a pesar los alimentos, especifica la cantidad en medida caseras, vasos, tazas, cu-
charadas…, por ejemplo: 
 –  Bebidas: las cantidades se pueden expresar en vasos, tazas copas de no disponer de medidas de volumen, especi-
ficando el tipo de bebida que has tomado (agua, refrescos, vino, cerveza, bebida de alta graduación, etc.) y 
la marca.
 –  Sopas, caldos o purés: emplea tazas o platos (grande, mediado o pequeño).
 –  Carnes, pescados, verduras, hortalizas y frutas: estima la cantidad consumida teniendo en cuenta la cantidad compra-
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da y el número de piezas o porciones que entraron en la compra. De no tener estos datos indica número y tamaño de 
las porciones consumidas.
 –  Legumbres: considera el tamaño del envase del que se partía y divídelo entre el número de raciones resultantes en el 
caso de que fueran todas iguales. O bien el tamaño aproximado de la ración indicado número de cucharadas servidas, 
tamaño del plato…
 –  Aceite: indica el número y tipo de cucharadas (soperas, postre o café) añadidas a los guisos. En el caso de la fritura, 
resta las cucharadas que quedaron en la sartén, de las echadas al comenzar el proceso de fritura y reparte la cantidad 
resultante entre el número de piezas fritas, o el número de comensales, en el caso de que todos tomaran igual cantidad 
de alimentos.
 –  Salsas o azúcar: apunta el número de cucharadas, su tamaño y si son rasas o colmadas. Especifica si se tomaron o se 
dejaron en el plato.
 –  Pan: indica número de rebanadas o trozos y tamaño aproximado de las porciones.
 –  Embutidos: anota el número de lonchas y su grosor.
 –  En los alimentos precocinados, indica la marca y de tener la composición adjúntala.
 –  En el caso de preparados, suplementos o dietéticos indica el número de comprimidos, sobres, cucharada… y de la 
marca. De ser posible adjunta una fotocopia de la composición. 
Cualquier duda o aclaración que quieras hacer constar al ir rellenando el cuestionario, puedes anotarla en la parte posterior 




ALIMENTOS, BEBIDAS, SUPLEMENTOS Y DIETÉTICOS CONSUMIDOS POR LA MAÑANA
DESAYUNO Alimentos (ingredientes menú)
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DÍA - FECHA:
ALIMENTOS, BEBIDAS, SUPLEMENTOS Y DIETÉTICOS CONSUMIDOS POR LA TARDE
MERIENDA Alimentos (ingredientes menú)

































Problemática nutricional en un colectivo de ancianos…
ANExO 3









Indique el tiempo (horas o minutos) empleado en la realización de cada actividad, de forma que el tiempo 
total sume 24 horas
Actividad Día laborable Día festivo
Dormir y estar tumbado despierto
Trabajo (especificar tipo y horario laboral):
Gimnasio, deporte, bailar (especificar el tipo de actividad, 
los días de la semana que se realiza y el tiempo dedicado 
cada vez):
Comer (incluir todas las comidas)
Pasear, andar
Actividades que se realizan sentado: ver TV, leer, escribir, 
labores manuales sencillas, coser, jugar a las cartas, juegos 
de mesa, navegar por internet, videojuegos, conversar, 
conducir, ir en transporte público/privado
Actividades que se realizan de pie: conversar, esperar, ir en 
transporte público/privado
Realizar tareas sencillas de la casa (especificar cuales):
Realizar tareas de la casa que exijan mucho esfuerzo 
(especificar cuales):
Realizar otras tareas que exijan mucho esfuerzo: 
(jardinería, subir y bajar escaleras, …) (especificar cuales):
Otra actividad (especificar):

